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RESUMO

O Estado do Espirito Santo, em 2012, viu-se confrontado a reconhecer uma nova demanda: o
numero crescente de estomizados temporarios que aguardam a operacdo de reversdo do
estoma. A situacdo identificada durante o acompanhamento e as necessidades pleiteadas pelos
pacientes no Nucleo Regional de Especialidades (NRE) - Metropolitano, é reflexo de uma
politica de salde quiescente e com poucas medidas preventivas. O fato € preocupante e
representa problema de saude publica sobre o qual urge o debate e o enfrentamento imediato.
Com o objetivo de caracterizar essa populagdo, descrever o perfil socioepidemiol6gico e
clinico e avaliar a qualidade de vida, foi realizado um estudo descritivo, transversal,
quantitativo e epidemioldgico, que incluiu a aplicacdo do questionario WHOQOL-bref. Uma
série de pacientes (n=50) portadores de colostomia abdominal temporaria foram atendidos no
Ambulatério de Reversdo de Estomas e operados no Hospital Santa Casa de Misericérida de
Vitéria. A analise dos dados com o programa de software SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) mostrou o seguinte perfil: género masculino (72%), idade global média de
44,26 anos (x 20,76), tempo médio de colostomia de 26,06 meses (+ 28,80), sem trabalho
remunerado (50%), ndo ativos (66%), ensino fundamental incompleto (46%), renda mensal
entre 1 e 2 salarios minimos (54%) e auséncia de doencas associadas (58%). Preponderaram
individuos casados (40%), catolicos (46%) e cor branca (48%). O tipo de colostomia mais
frequente foi a terminal (52%), com sigmoide (60%) exteriorizado no QIE do abdome (68%).
As principais causas foram lesdes por projetil de arma de fogo (26%), diverticulite aguda
complicada (14%) e acidente automobilistico (12%). O indice de complicacbes associadas foi
de 40%, com predominio da hérnia paracolostémica (16%) e dermatite (28%). A maioria ndo
recebeu informacdo pré-operatoria sobre a confeccdo do estoma. Do hospital de origem ndo
foi emitido laudo descritivo da operacdo, informando o tipo de colostomia e os achados intra-
operatérios (36%), e em 16% foram inconclusivos. Da série, 38% interpretaram a qualidade
de vida como boa e 36% encontram-se satisfeitos com a propria satde. Os valores médios dos
escores dos dominios do WHOQOL-bref variaram entre 49,00 (x 17,63) e 65,17 (x 19,90); o
menor score foi observado no dominio fisico e 0 maior, no dominio relacBes sociais. A
qualidade de vida foi considerada média, com fortes consequéncias nos dominios fisico e

meio ambiente.

Palavras-chaves: Qualidade de vida. Estoma. Colostomia. Ostoma. Perfil

socioepidemioldgico.



ABSTRACT

In 2012, the government of the Espirito Santo State (ES) had to admit a new clhallenge: the
growing number of temporary ostomy awaiting the reversal operation of the stoma The
situation identified during follow-up and by the needs pled by patients at the Centro Regional
de Especialidades Vitéria-ES, reflects a quiescent health policy and with few preventive
measures. The situation is worrying , and it represents an urgent public health problem
demanding a discussion and immediate search for a solution by the government. In order to
characterize this population, to describe its the socio-epidemiological and clinical profile and
also assess the quality of life, we performed a descriptive, cross-sectional quantitative and
epidemiological study, by applying the WHOQOL-bref. A number of patients (n = 50) with
abdominal temporary colostomy were seen at Stoma Reversal Clinic and submitted to surgery
at the Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria . Data analysis with SPSS software
(Statistical Package for Social Sciences) showed the following profile: male (72%), the
overall average age of 44.26 years (x 20.76), average time of colostomy 26 06 months (£
28.80), jobless workers (50%), not active (66%), incomplete primary education (46%),
monthly income between 1 and 2 minimum wages (54%) and absence of associated diseases
(58%). Prevailed married individuals (40%), Catholics (46%) and white (48%). The most
common type of terminal colostomy was (52%) with sigmoid (60%) exteriorized in the LL
(68%). The causes were injuries by firearm projectile (26%), complicated acute diverticulitis
(14%) and car accidents (12%). The index associated complications was 40%; Paracolostomy
hernia (16%); dermatitis (28%). Most did not receive preoperative information about making
the stoma. The hospital of origin did not issued descriptive report of the operation, stating the
type of colostomy and intraoperative findings (36%), and 16% were inconclusive. The
patients expressed the following feelings: 38% interpreted the quality of life as good and 36%
are satisfied with their health. The mean values of the scores of WHOQOL-bref domains
ranged between 49.00 (x 17.63) and 65.17 (x 19.90); the lowest score was observed in the
physical realm and the highest on the social relations. Quality of life was considered average,

with consequences on the physical and environmental domains.

Keywords: Quality of life. Stoma. Colostomy. Stoma. Socio-epidemiological profile.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

O Estado do Espirito Santo (ES), em 2012, viu-se confrontado com o nimero crescente de
estomizados temporarios que aguardam a operacdo de reversdao do estoma. A situacdo foi
identificada durante o acompanhamento e mediante as necessidades pleiteadas pelos pacientes

no Nucleo Regional de Especialidades (NRE) de Vitoria.

A busca ativa até junho de 2014 confirma 1078 estomizados cadastrados no Sistema Unico de
Saude (SUS), dos quais 810 sdo colostomias (478 definitivas, 189 temporarias e 143
indefinidas). No ano de 2014, de janeiro a maio, 135 novos casos foram integrados no NRE
de Vitdria, uma média de 0,9 estomizado/dia, o que caracteriza ser a situagdo um problema de

saude com um crescimento significativo e com poucas medidas preventivas.

Apesar dos avancos tecnolégico e cientifico no século XX em relacéo as técnicas operatorias
utilizadas na realizacdo dos estomas e nos equipamentos e dispositivos de protecdo e
seguranca’ disponiveis (placas e bolsas coletoras, pomadas protetoras), observa-se que a
fragilidade do paciente estomizado nos aspectos psicossocial, mental e emocional persiste, 0
que obriga os familiares e o proprio paciente a adaptar-se cada vez mais as necessidades
impostas pelo estoma. O manejo do paciente estomizado vai muito além da boa prética e
técnica operatdria. Requer equipe multi e interdisciplinar, exige respeito, amor, dedicacéo,

compromisso, responsabilidade e existéncia de uma rede sociofamiliar.

Os pacientes portadores de colostomia, neste estudo, convivem por um tempo maior que o
necessario com o estoma dito temporario, especialmente em virtude da falta de centros de
atendimento especificos para reversdo dos estomas. Essa situacdo de agravo acarreta fortes
repercussdes na saude publica, impacto no convivio familiar e um prejuizo socioeconémico,
por vezes ndo recuperavel. Isolados socialmente e caracterizados como pessoas com

deficiéncia, estdo na dependéncia de seus familiares ou da Previdéncia Social. As

L'a Resolucdo normativa - RN n° 325, de 18 de abril de 2013 classifica 0os equipamentos de uso para
estomizados em coletores e adjuvantes. Sdo fundamentais para o processo de reabilitagdo biopsicossocial. Os
coletores sdo descartaveis e constituidos de bolsa coletora e de adesivos, para fixar a bolsa a pele periestomal,
com sistemas Unicos ou compostos. Os adjuvantes subdividem-se em de protecéo e seguranga; referem-se a
barreiras protetoras de pele.



20

consequéncias sdo multiplas, tornando-se susceptiveis a desenvolver complicaces na saude

fisica e psiquica, com diversas perdas, incluindo a do estimulo de viver.

A situacdo em que se encontram 0s estomizados representa um problema de sadde publica
para o qual urge o debate e exige o enfrentamento imediato por parte do poder publico.
Dentro do contexto, os dados mostram ser 0 assunto estoma um problema politico e social,

que demanda intervencgdo nas areas de seguridade social, seguranca publica e urbana.

A implementacgdo e o planejamento das politicas publicas de assisténcia & salde prestadas aos
estomizados sO terdo éxito se atender as necessidades dessas pessoas numa visdao holistica.
Dai a importancia de se compreender, sob a Optica do colostomizado, o seu modo de viver e
os fatores que interferem nesse processo, 0 que podera ajudar a planejar e/ou influenciar as

politicas de assisténcia.

Em face da situacdo exposta, 0 Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitéria (HSCMV)
firmou um convénio com a Secretaria Estadual de Saude, com a participacdo do NRE de
Vitdria, para centralizar uma amostra da demanda de atendimento, dentro de sua capacidade
territorial. O desiderato do programa foi a criacdo do Ambulatério de Reversao de Estomas do
HSCMV (ARE-HSCMYV), com a finalidade de preparar os pacientes portadores de estomas
intestinais temporarios para a operacdo de reversdo e consequentemente trazer melhora nas
relacBes sociais, assim como ao acesso a bens e servicos de forma mais justa, humana e
igualitaria nos diversos ambitos da estrutura sociocultural. Essa parceria representa um marco

histérico nas politicas de assisténcia prestadas aos estomizados.

Na sociedade contemporanea, inovagbes tecnoldgicas e novas formas de relacionamento
social permitiram a multiplicacdo do conhecimento, incluindo a quebra de paradigmas na area
da satde. Apesar da evolucdo técnico-cientifica, da disseminagdo do saber, da melhoria dos
dispositivos de seguranca e protecdo nos diversos setores da industria e das operacOes
realizadas em colon ndo preparado, todos com objetivo de evitar os estomas e/ou melhorar a
qualidade de vida (QV) de quem a possui, 0s estomizados ainda sofrem as consequéncias nos

diversos ambitos da sociedade.

Hoje a violéncia urbana, a guerra civil, as lesGes por projéteis de armas de fogo, os acidentes

automobilisticos e 0 aumento da expectativa de vida de pessoas com doencgas cronicas que um
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dia, pelas suas complicagOes, podem necessitar de estomia, fica claro ser o estoma um

procedimento eterno e que pode salvar a vida.

O vocabulo estoma, tem origem grega stom (at) - oté-po/-uatog, no sentido de poro, boca
(UNIVERSIDAD SALAMANCA, 2012). O termo estomia representa um procedimento
cirargico que visa derivar um segmento visceral através da superficie cutanea. Essa abertura

na pele chama-se estoma.

De acordo com as normas de transmudacdo de termos gregos para 0 portugués,
ostomia ¢ forma irregular. Nado hd “ostoma” nem “ostomia” registrados nos
dicionarios, embora possam, futuramente, aparecer neles se esses nomes tiverem uso
muito difundido. Na lingua portuguesa, as formas derivadas do termo grego stéma,
boca, quando iniciam palavra, sdo feitas com e inicial (estoma), ndo o (ostoma). Dai,
criaram-se termos como estomalgia, estomatite, estomddio e semelhantes
(BACELAR et al., 2004, p. 582).

No ambito da &rea cirdrgica € um sufixo que traduz a exteriorizacdo de 6rgdos. Nos célons,
recebe nome de colostomia. Tem por objetivo desviar o conteudo intestinal para recuperar a
funcdo do 6rgdo. Doravante o célon perde a continéncia. E um procedimento que envolve
peculiaridades técnicas, anatémicas, topograficas, funcionais e outras de natureza
circunstancial, cuja classificacdo e nomenclatura sdo heterogéneas (FONTES; POGGETTI,
BIROLINI, 1987).

A primeira proposta para uma colostomia foi de Alexis Littré (1710) indicada em uma
crianga, que foi a 6bito, por anus imperfurado. Duret, cerca de 80 anos depois, realizou com
sucesso a primeira colostomia. Fine (1797) realizou a primeira colostomia no c6lon transverso
para descompressdo de cancer colorretal obstrutivo (apud CORMAN; ODENHEIMER, 1991,
p. 1014). Nessa concepcdo, busca-se em primeiro lugar, o esvaziamento harmonico do cdlon,

que ndo pode ser interrompido. A proposta ganhou adeptos.

A historia da cirurgia do célon avangou nos tragicos acidentes da guerra. Sobre a colostomia,
ainda timida, nada mais se conhece do que a eliminacdo de fezes pela sua abertura. Henri
Albert Hartmann (1860-1952), cirurgido francés, marca essa historia ao propor uma
colostomia terminal para os quadros de oclusdo do reto e colon sigmoide (ENRIQUEZ;
MIER, 2009; HOTOURAS, 2008). Poucos compartilham e almejam tamanha honraria, qual

seja, propor procedimento que perdure com éxito, mais que um século. Apesar da importancia
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e dos beneficios da proposta de Hartmann, os pacientes nem sempre compartilharam de
condig&o prazerosa, a despeito de vivos, por carregar no abdome tal estoma.

William E. Miles (1869-1947), cirurgido inglés, propds a amputacdo abdominoperineal do
reto e canal anal associada & colostomia terminal, semelhante a da operacdo de Hartmann,
apos a excisdo do cancer anorretal (CAMPOS, 2013). A amputagdo abdominoperineal vigora
como método de escolha para tratar o cancer anorretal, porém, o estigma da colostomia
definitiva desperta resisténcia e nem sempre € aceito. A aceitacdo se impde em troca de mais
um tempo de vida (LAZARO DA SILVA, 1991).

Apesar do avancgo tecnoldgico e cientifico, com o advento da videocirurgia e da cirurgia
robética, 0s estomas intestinais continuam essenciais. Podem ser temporarios® e definitivos, e

sempre representam desafio em termos de funcionamento e QV.

As indicacBes de estomas intestinais sdo diversas: diverticulite aguda complicada, cancer
colorretal, doenca intestinal inflamatoria, trauma perfurante colorretal, fistula perianal ou retal
complicada, trauma perineal extenso, Sindrome de Fournier extensa, malformacdes
congénitas (atresia anal), protecdo de anastomoses consideradas baixas (reto e anus) e
impossibilidade de reconstrucdo priméaria (operacdo de Hartmann).

No pds-operatorio, ao deparar com a colostomia, 0 paciente passa a lidar com uma nova
realidade. O impacto da presenca do estoma determina diversas reagdes, evoca sentimentos e
interfere no comportamento e no convivio (SONOBE et al., 2002). O sentimento do paciente
é de trocar a doenca por outra, a colostomia € um temor. Suas consequéncias sdo percebidas

de fato por aqueles que a carregam por seus infortdnios.

O estoma € um recurso que, embora altamente eficaz, compromete a integridade corporal,
modifica a prépria imagem, a capacidade funcional e social e acarreta impacto na QV, com
um grande embate na rotina do paciente. Os portadores de colostomia apresentam
consequéncias fisicas e fisiologicas: laparotomia / cicatriz, defecacdo pelo estoma no

tegumento que resulta em constrangimento, uso da bolsa de colostomia que requer constante

Estoma intestinal temporario é a abertura artificial do intestino na pele do abdome, de forma transitoria, que
pode ser revertido quando a indicacao da sua feitura foi resolvida, desde que as condigdes clinicas e nutricionais
do paciente ndo contra indique a operagéo de reversdo do estoma.
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atencdo e cuidados quanto ao seu contetdo, perda do controle esfincteriano, possiveis
complicacdes locais (exposicdo a excregdes, hiperemia e irritacdo da pele periestomal, alergia,
infeccdo, estenose, prolapso, hérnia), desconforto devido a odor ofensivo, falta de confianca,
medo, baixa auto estima, depressdo, estresse e isolamento social. S&o situacdes que
influenciam decisivamente a QV (CHARUA-GUINDIC et al., 2011).

Os aspectos da mudanca do esquema corporal, o aspecto psicoldgico e cuidados do estoma
refletem o estigma. Essa reacdo negativa ao estoma teria varias explicacGes. Implicacdes
fisicas, sociais, familiares, conjugais, profissionais, higiénicas, bioldgicas, psiquicas,
econbmicas e pessoais, além, da marginalizacdo natural, pois o paciente fica, forcosamente,
diferente da maioria, chega a ser discriminado (RODRIGUES, 2004).

O objetivo do estoma € assegurar o fluxo do transito intestinal, tratar e reduzir a dor e o
desconforto do paciente, mas, em muitos casos, pode intensificar a angustia e o sofrimento, e
provocar forte estresse, resultado da irritacdo da pele, vazamento da bolsa, odor ofensivo,
reducdo de atividades prazerosas, depressao / ansiedade e isolamento social (RICHBOURG;
THORPE; RAPP, 2007).

Lazaro da Silva (1991), com o intuito de evitar a temerosa colostomia abdominal, melhorar a
QV e oferecer ganhos nos aspectos psicoldgico, social e econdmico, propde aos pacientes
portadores de cancer do reto e canal anal a colostomia perineal continente apds a Operacgéo de
Miles. Trata-se de um método alternativo a colostomia abdominal com a vantagem de ter um
mecanismo anatdmico e funcional mais préximo do modelo que a natureza nos proporcionou,
com vantagens de cunho técnico, psicoldgico e social, porém ndo deixa de ser um estoma. O
paciente veste-se, apresenta-se normalmente no trabalho ou na vida social, sem bolsa e sem
mau cheiro, sem risco de desgarramento da bolsa, com menos limitacdo da liberdade. Esse
nicho mais anatdmico e funcional, teoricamente, deveria proporcionar uma QV mais
satisfatoria, do ponto de vista emocional, social, psicolégico e estético, permitindo aos
individuos atividades de lazer, esporte e recreacdo, ora impraticados pelas pessoas portadoras

de colostomia abdominal, entretanto, nada foi comprovado.

A experiéncia do colostomizado vai se transformando ao longo do tempo. Nos primeiros dias
de pds-operatorio, ndo quer ou ndo consegue olhar para o estoma, elaborar seus sentimentos e

ter reacOes diante da nova realidade. A adaptacdo floresce com o tempo, a depender da
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evolucdo da doenca, do aspecto emocional, do suporte psicologico e das possibilidades de
ajustes encontrados. Desenvolve estratégias para enfrentar os problemas do cotidiano
decorrentes da presenca do estoma e perpassa por um discurso que nos da a idéia aparente de
aceitacdo. O colostomizado requer um tempo pessoal para refletir sobre a nova condicédo e a
ela adaptar-se, 0 que pode levar dias, semanas ou meses, ou seja, ele vive 0 seu momento de
luto, consequente & mutilagao, as perdas e a recuperacdo da doenca de base. Os pacientes
vivem 0 desafio com a possibilidade de complicacdes e/ou recidiva da propria doenca
(SONOBE et al., 2002).

Nesse contexto o conceito de QV ganha importancia. Com a crescente expectativa de vida na
populacdo geral, ocorre, em paralelo, um aumento do nimero de pessoas com algum grau de
inaptidao e sequelas impostas pela propria doenca e/ou pelo tratamento cirdrgico ou clinico
implantado (CHARUA-GUINDIC et al., 2011, p. 136). A consequéncia de diversas propostas
terapéuticas com intuito de aumentar a sobrevida, na busca de acrescentar anos a vida, deixa

na penumbra a necessidade de acrescentar vida aos anos (FLECK et al., 1999).

E dificil prestar um atendimento com qualidade ao colostomizado sem conhecé-lo e sem
compreender o seu perfil sociodemografico, epidemiolégico e clinico. Entender o
comportamento dos estomizados no contexto geral, em relacdo as tarefas do cotidiano, a
higiene pessoal, a esperanca de ter o transito intestinal reconstruido e de planejar o futuro é

fato indispensavel para garantir melhor QV.

Os procedimentos terapéuticos podem ser eficazes no tratamento de doencas, mas podem
afetar a QV do paciente (DABIRIAN et al., 2011); portanto, avaliar o impacto da doenca e 0s
resultados dos procedimentos terapéuticos incluindo os aspectos fisicos, psicologicos, as

relagBes sociais e 0 meio-ambiente, € tarefa indispensével.

Os servicos de salde, através das préaticas assistenciais, referem-se a QV como um indicador
nos julgamentos clinicos de doengas especificas. Trata-se de uma avaliagdo do impacto fisico
e psicossocial que as enfermidades, disfuncGes ou incapacidades podem acarretar para as
pessoas acometidas, permitindo um melhor conhecimento do paciente e de sua adaptacdo a
nova condicdo (SEIDL; ZANNON, 2004).
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Segundo Borges et al. (2007), a presenca do estoma esta relacionada a uma pior QV nos seus
diferentes aspectos, com grande impacto no cotidiano do individuo, e pode acarretar mudanca
negativa do seu estilo de vida. Avaliar a QV em um grupo de pacientes portadores de
colostomia € a Unica maneira de corroborar a premissa e verificar se tais caracteristicas podem

ser inferidas aos colostomizados temporérios atendidos no ARE-HSCMV.

No Estado do ES, com base em dados na literatura compulsada ndo foram encontrados
estudos cientificos relacionados a QV e ao perfil socioepidemioldgico e clinico de pessoas
estomizadas, tampouco comparar a QV, o pré e o pos fechamento do estoma. Essa inquietacdo
gerou reflexdo, com proposta de avaliar a QV de pacientes portadores de colostomia

abdominal temporaria (CAT).

E importante ressaltar que este trabalho servira de base para conhecer os colostomizados no
Estado do ES no que tange ao seu perfil e a QV, e em um estudo futuro, analisar se a QV

sofrera mudanca ap0s a operacédo de reversdo do estoma, no mesmo grupo de pacientes.

Portanto, identificar o perfil de pacientes portadores de CAT e avaliar sua QV faz parte de
uma inquietacdo e transformacdo pessoal, profissional, social e politica indispensavel para
humanizar e socializar o trabalho no ARE-HSCMV. Podera permitir entender as nuances do
que é ser estomizado, servir de base para criar protocolos e, em uma perspectiva mais
abrangente, promover politicas publicas de prevencdo, tratamento e reabilitacdo desses

pacientes, de forma a influenciar positivamente a QV.

Para melhor compreensdo do tema proposto, optou-se por organizar a apresentacdo escrita da
presente dissertacdo em 10 capitulos. O capitulo 1 refere-se as consideracdes iniciais. Nos
capitulos 2 e 3, estdo inseridos 0s objetivos da pesquisa e os aspectos metodoldgicos. O
capitulo 4 refere-se a uma analise bibliografica com uma abordagem histérica das politicas
publicas de assisténcia aos estomizados, desde a colonizacdo do Brasil até o surgimento do
SUS, buscando encontrar e entender o advento e a evolucdo das politicas de assisténcia
relacionadas as pessoas estomizados em todas as fases e transicbes governamentais, com
énfase nas leis, nos projetos de leis, nos decretos e nas diretrizes publicadas pelo Ministério da
Salde a serem aplicadas e utilizadas pelo SUS. No capitulo 5, observam-se o envolvimento e
o compromentimento da sociedade em buscar uma melhor assisténcia prestada & populacao

estomizada e a sua organizacdo em entidades, associagdes, clubes e sociedades em prol dos
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estomizados, o que permite maior forca politica e uma melhor QV. O capitulo 6 retrata a
historia das politicas publicas de assisténcia aos estomizados no Estado do ES e a sua
evolucdo, incluindo a criacdo de sociedades, do clube dos colostomizados e do ARE-
HSCMV. No capitulo 7, sdo abordados os aspectos conceituais e historicos da QV e a relacéao
com estomias, incluindo o modo de viver dos estomizados e a influéncia da colostomia nesse
processo. Os capitulos 8 e 9 referem-se aos resultados da pesquisa de campo realizada no

ARE-HSCMV. As consideracgdes finais e a conclusdo encontram-se no capitulo 10.
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2 OBJETIVOS

Para alcancar a proposta da pesquisa, foram tracados objetivos gerais e especificos, conforme

a descriminacéo a seqguir.

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a QV e o perfil socioepidemioldgico de pacientes com CAT atendidos no ARE-
HSCMV.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Identificar o perfil socioepidemioldgico e clinico dos pacientes portadores de CAT.

2) Verificar a QV nos dominios fisico, psicoldgico, relagdes sociais e meio-ambiente.

3) ldentificar e descrever as politicas publicas de assisténcia de salde prestadas aos

colostomizados.
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3 METODOLOGIA

Os passos metodologicos para realizacdo da pesquisa foram divididos em tipos de estudo,

local, amostra, método, analise dos dados e aspectos éticos.

3.1 TIPO DE ESTUDO

Descritivo, transversal, epidemioldgico, com andlise quantitativa.

3.2 LOCAL

ARE-HSCMV

3.3 AMOSTRA

Amostra de conveniéncia de 50 individuos adultos de ambos os sexos, com colostomia
abdominal temporéria, atendidos no ARE-HSCMV no periodo de mar¢o de 2012 a junho
de 2014. A amostra corresponde a 26,45% (50/189)° dos pacientes com CAT, cadastrados
na rede publica (SUS) no Estado do ES.

® O nimero total de colostomizados temporarios cadastrados no Estado do Espirito Santo na rede publica (SUS)
é de 189 pacientes, conforme levantamento realizado na base de dados dos Nucleos Regionais de Especialidades

(Cachoeiro de Itapemirim, Colatina, So Mateus, Vitdria) em maio e junho de 2014.
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3.3.1 Critérios de incluséo

Pacientes adultos de ambos 0s sexos que aceitaram assinar o0 Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (Apéndice A), portadores de CAT.

3.3.2 Critérios de exclusao

a) Outras estomias; b) Presenca de fistulas entéricas; ¢) Tempo de experiéncia inferior a 3
meses com a colostomia; d) Doencas neuroldgicas e/ou psiquiatricas que comprometam a

capacidade de raciocinio, interpretacdo e bom discernimento.

3.4 METODO

A pesquisa de campo foi realizado em 2 etapas:

3.4.1 Andlise de prontuarios: perfil socioepidemiolégico e clinico

Na primeira etapa, foram analisados 50 prontuarios de pacientes portadores de CAT
cadastrados no ARE-HSCMV. Para caracterizar o perfil socioepidemiolégico e clinico foram
coletadas as seguintes informacdes: género, idade, estado civil, raca, grau de escolaridade,
religido, peso, altura, IMC, renda mensal do estomizado®, profisséo e ocupagdo, nimero de
filhos, doencas associadas, presenca de deficiéncia fisica e/ou sequelas, caracteristicas
relacionadas a colostomia (indicacéo, tempo, tipo, didmetro, nimero de ejecdes facais por dia,
complicacdes, segmento do colon exteriorizado, aspecto da pele), hospital de origem, cidade

de origem, informacdo pré-operatoria sobre a confeccdo do estoma, laudo médico com

* A renda mensal do paciente estomizado foi obtida através de pergunta para o préprio paciente e anotada na
ficha de avaliago clinica.
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descri¢do dos achados intra-operatdrios, nimero de bolsas coletoras utilizadas por semana e
custo operacional parcial com um tempo de permanéncia de colostomia de 2 e 26 meses. Os
dados foram registrados em fichas elaboradas pelo autor, adaptadas a partir do modelo da
ficha de avaliacdo clinica do ambulatério de cirurgia geral do HSCMV (ANEXO A - Ficha de
avaliacdo clinica pré-operatoria).

3.4.2 Analise da qualidade de vida

Na segunda etapa, foi aplicado o questionario genérico World Health Organizaton Quality of
Life — shorter version (WHOQOL-bref), elaborado pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) e adaptado para a cultura brasileira pelo centro WHOQOL sob a coordenagéo do Dr.
Marcelo Pio de Almeida Fleck (1998). O questionario é composto por 26 questdes, sendo 24
referentes a 4 dominios (fisico, psicolégico, relacdes sociais e meio ambiente) e 2 gerais para
QV e saude geral, que ndo estdo incluidas no escores dos dominios. Cada dominio esta
representado por um conjunto de facetas, perfazendo um total de 24, que descrevem de forma
detalhada 0 que cada um dos participantes entende por QV, para gerar um escore que €
transformado em escalas lineares de 0-100. Quanto maior o escore melhor a QV (ANEXO B -
WHOQOL-bref).

O WHOQOL-bref é uma alternativa util para ser usado em estudos que se propdem a avaliar
QV no Brasil (FLECK et al, 2000). Segundo Noerholm et al. (2004), o perfil dos 4 dominios
do WHOQOL-bref € uma expressdo mais adequada para a QV do que o escore total dos 26
itens. A versdo brasileira do instrumento demonstrou um bom desempenho em relacdo a
consisténcia interna, validade concorrente, validade de critério, validade discriminante, e
fidedignidade teste-reteste (FLECK et al., 2000).

O dominio fisico representa a percepgdo do individuo sobre sua condigéo fisica; o psicologico
a percepcéo sobre a condicdo afetiva e cognitiva; o dominio relacionamento social permite a
percepcao do individuo sobre as relagBes sociais e 0s papéis sociais adotados na vida e o
dominio meio ambiente avalia a concepg¢éo do individuo sobre aspectos diversos relacionados
ao meio ambiente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998).
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As respostas para as questdes do WHOQOL-bref sdo do tipo Likert, com pontuacdo de 1 a 5,
em escala crescente de intensidade (nada-extremamente), capacidade (nada-completamente),
frequéncia (nunca-sempre) e avaliacdo (muito insatisfeito-muito satisfeito; muito ruim-muito
bom) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998).

A escolha do WHOQOL-bref fundamentou-se em diversos aspectos: a) ser um questionario
geral de QV, uma vez que foi proposto num primeiro momento avaliar a QV dos pacientes
estomizados durante o periodo de estomia e num segundo momento, em outra pesquisa,
reaplicar o WHOQOL-bref 6 meses apds a operacdo de reversao do estoma, para verificar se
o fechamento do estoma influencia a QV; b) mostrar bom desempenho psicométrico com
praticidade de uso; c) ser versdo abreviada do WHOQOL-100; d) apresentar dominios e
facetas que permitem explorar a experiéncia pessoal; e) ser validado inclusive para o Brasil e

ser instiuido pela OMS; f) ser instrumento utilizado por diversos paises.

A OMS permite usar e copiar o WHOQOL, desde que as orientacdes, as questbes e o layout
ndo sejam modificados. O uso do instrumento seguiu o protocolo contido no manual de
aplicacdo do WHOQOL (ANEXO C). Conforme o grau de instrucdo, a capacidade e a
escolaridade do participante, a forma do seu emprego varia. Pode ser autoadministrado,
assistido pelo entrevistador e aplicado pelo entrevistador, sendo as trés forma utilizadas no

presente estudo.

A forma autoaplicada foi realizada em 19 (38%) individuos, nesse caso 0 paciente
permaneceu sozinho e ndo necessitou orientagdo do entrevistador. Na forma autoaplicada
acompanhado pelo examinador, 0 paciente requereu ajuda, porém, era solicitado a reler a
pergunta, e caso ndo entendesse, o entrevistador relia a pergunta de forma pausada para que o
paciente pudesse encontrar a resposta compativel com a sua percepc¢do; essa forma de
aplicacdo foi utilizada em 16 (32%) pacientes. Quando o paciente, por algum motive, ndo
apresentou condicOes de ler o questionario (iletramento ou analfabeto), auséncia de 6culos de

grau), a aplicacdo foi realizada pelo entrevistador, fato ocorrido em 15 (30%) pacientes.
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3.5 ANALISE DOS DADOS

Para a andlise dos dados, foi utilizado o programa de software Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), conforme orientagdéo da WHO (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1998), e realizada uma analise descritiva onde os dados categdricos foram expressos em seus
numeros absolutos e percentuais; para os dados quantitativos métricos foram determinadas

suas medidas de posicdo central e variabilidade como a mediana, a média e o desvio-padréo.

3.6 ASPECTOS ETICOS

O desenvolvimento da pesquisa obedeceu aos principios éticos dispostos na Resolugdo n°
346/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS). Essa ressalta a importancia da preservacédo do
respeito, da autonomia, do sigilo, da privacidade e da garantia de que ndo havera danos e/ou
riscos a pessoa ou a continuidade ao tratamento se houver recusa ou desisténcia do sujeito
durante participacdo na pesquisa (BRASIL, 1996; BRASIL, 2012Db).

O projeto n° 209159, CAAE: 20915914.3.0000.5065 submetido a apreciacdo e aprovado pela
Comisséo de Etica e Pesquisa em Seres Humanos do HSCMV tem parecer n® 541.395 e n&o
necessitou nova apreciacdo pela Comissdo Nacional de Etica e Pesquisa (CONEP) conforme
as consideracOes do parecer em 25 de fevereiro de 2014.
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4 POLITICAS PUBLICAS: ASSISTENCIA AOS ESTOMIZADOS

A colostomia teve origem em 1710 e as escolas de cirurgia no Brasil surgiram em 1808.
Mediante esse hiato do tempo, uma abordagem historica das politicas publicas de assisténcia
aos estomizados, desde a colonizagdo do Brasil até os dias atuais, foi realizada com objetivo
de evidenciar a origem e a evolucdo da legislacdo nacional. Observa-se, assim, a criacdo de
leis, projetos de leis, decretos e diretrizes publicadas pelo Ministério da Salde a serem

aplicadas e utilizadas pelo SUS.

O periodo de transicdo Coldnia / Império teve como marco o processo de radicacdo da corte
portuguesa no Brasil entre 1808 e 1820, sendo a cidade do Rio de Janeiro escolhida Capital. O
regime de Col6nia é substituido pelo sistema de Governo Imperial Ultramarino Portugués.
Assim, nasceu a historia das Politicas de Satde Pablica no Brasil. (TRANSFERENCIA...,
2013)

O Rio de Janeiro, ao receber a corte portuguesa e por abrigar o principal porto do pais, tornou-
se 0 centro das agdes sanitarias. A administracdo portuguesa, até a metade do século XVIII,
ndo possuia um modelo de politica publica definida para combater e tratar doencas e
tampouco as relacionadas as pessoas estomizadas. A caréncia e a crescente demanda de
médicos e demais profissionais da saude sdo fatores que influenciaram as decis@es politicas na
area da salide. (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011)

Cursos de ensino superior eram proibidos na Coldnia, porém, com a chegada de D. Jodo VI na
Bahia, pela decisdo n° 2, de 18 de fevereiro de 1808, por ordem real, foi assinado o
documento para criar a Escola de Cirurgia da Bahia, no antigo Hospital Real Militar, na
cidade de Salvador (ESCOLA..., 2014; FACULDADE..., 2014). No dia 2 de abril do mesmo
ano, foi criada, por Carta Régia, a Escola de Anatomia, Medicina e Cirurgia, no Rio de
Janeiro, instalada no Hospital Militar do Morro do Castelo. Ambas as escolas transformaram-
se em Academias Médico-Cirurgicas no dia 1° de abril de 1813. No dia 3 de outubro de 1832,
por lei, durante a Regéncia Trina, tornaram-se Faculdades de Medicina da Bahia e da Corte
(FACULDADE..., 2013). Assim floresceu a ciéncia médica no Brasil, sem politicas de

assisténcia de saude definida para os estomizados.
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O ensino da cirurgia no Brasil, segundo o médico, historiador e professor da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, Jodao Amilcar Salgado Filho, foi anterior
a chegada da Coroa Portuguesa. Teve inicio em Vila Rica (Ouro Preto), em 1801, com

importante influéncia sobre a saude publica brasileira da época (GALVAO , 2014).

No Brasil Col6nia e Império, apesar do surgimento de escolas médicas cirurgicas e de
farmacia, ndo foram mencionadas, na literatura compulsada, politicas publicas de salude para
pessoas portadoras de estomas, em virtude dos interesses da administracdo portuguesa e do
limite da cultura médica da época. No inicio a preocupacdo da Coroa centrava-se na salde da
Coldnia com forte fiscalizagdo, agindo com leis, alvaras e regimentos severos para punir
infratores. As politicas de salde, quando surgiram, tinham como prioridade as grandes
cidades detentoras dos portos, devido ao risco de perda de investimento do exterior e ao

comprometimento de imigragdes (GALVAO, 2014).

Dentro desse contexto, vale ressaltar que no transcurso do século XVI, sete misericordias
foram fundadas no Brasil, sendo a primeira em Santos, Sdo Paulo, no ano de 1543, e a
segunda em Vila do Espirito Santo (atual cidade de Vila Velha), em 1545. No ano de 1818,
por decreto de 15 de abril, D. Jodo VI deu permisséo para a criacdo de um Hospital na Vila de
Vitdria-ES, onde pessoas doentes e indigentes deveriam ser tratados, mas nada foi

mencionado em relacdo aos cuidados com pessoas estomizadas (SCHWAB; FREIRE, 1979).

A medicina social ganha destaque no século XIX mediante a transformacdo politica e
econdbmica (GALVAO, 2014), entretanto, nas primeiras trés décadas do século XX,
predomina no Brasil uma populacdo rural, conforme o censo de 1920, com 70% de
analfabetos (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011), o que
dificultou o desenvolvimento, o acesso, a orientacdo e a absorcdo de informagoes em relacédo

a acdes das politicas publicas de salde.

As acdes de saude, educacdo e saneamento passaram a ser de responsabilidade do Estado
conforme a Constituicdo de 1891, mas s6 acontecem no inicio do século XX. Com a
proclamacéo da Republica (1889), a medicina mais enaltecida teve a perspectiva de garantir
melhor sadde individual e coletiva, e com a intervengdo estatal duas instituicdes de salde

publica e pesquisa biomédica foram fundadas em 1900: Instituto Soroterapico Federal, no Rio
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de Janeiro, (Instituto Oswaldo Cruz, 1908 e Fundacdo Oswaldo Cruz, 1970) e o Instituto
Butantan em S&o Paulo (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

Na Republica, surgiu um movimento de Reforma Sanitaria. Criaram-se as bases de um
sistema nacional de saude, caracterizado pela concentracdo e verticalizagdo das a¢des no
governo central. A assisténcia médica e as medidas de protecdo social passaram a ter
conhecimento legal como politica publica com a aprovacdo da Lei Eloi Chaves (1923).
Constituiu 0 marco inicial da Previdéncia Social no Brasil. Até essa época, o Estado néo se
responsabilizava com doengas, morte ou invalidez, o que obrigava os trabalhadores a se
organizarem em associagdes para custearem os seus problemas de saude (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011). As politicas de assisténcia aos
estomizados, se existiam, possivelmente eram custeadas pelos préprios familiares, porém néo

foram mencionadas.

As Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPs) surgiram entre 1923 e 1930 (ACURCIO,
2013). A assisténcia médica e a regulacdo da concessdo de servicos e beneficios passaram a
ser responsabilidade do Estado, porém o beneficio ndo foi concedido aos trabalhores rurais,
fato que perdurou até a década de 60, quando foi fundado o Funrural (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

No periodo republican, é possivel observar uma mudanca de paradigmas em relacdo a
evolucdo da saude publica. A Constituicdo delegou ao Estado a responsabilidade de salde,
saneamento e educacdo, reflexo da industrializacdo no fim do século XIX, mas persistiu a
dicotomia entre saude publica e previdéncia social. Ndo existia classe social organizada para
despertar as necessidades dos estomizados e consequentemente politicas de satde especificas.
Os principais desafios da salde estavam centrados nas doencas pestilenciais (febre amarela,
peste, variola) e doencas de massa (sifilis, tuberculose, endemias rurais) (PAIM et al., 2012).

A Constituicdo de 1891 foi suspensa no Governo Vargas (1930-1945). A salude permanenceu
centralizada, o sanitarismo campanhista atingiu o seu apice e 0s servigos com atencéo a saude
foram multiplicados no interior (ACURCIO, 2013).

A politica do Estado era atingir todas as categorias do operariado urbano com a Previdéncia

Social. Na década de 30, as CAPs sdo substituidas pelos Institutos de Aposentadoria e



36

Pensdes (IAP) organizados por categoria profissional (maritimos, comerciarios e bancérios), o
que assegurava aposentadoria, pensdo em caso de morte, assisténcia médica e hospitalar com
internacdo de até 30 dias e socorros farmacéuticos (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

A ditadura foi uma época de institucionalizacdo da saude publica e da previdéncia social. Os
IAP estenderam a previdéncia social a maior parte dos trabalhadores urbanos (PAIM et al.,
2012). O Ministério da Educacdo e Saude Puablica (MESP) prestava servicos aos
desempregados, pobres e profissionais informais. Foi uma época marcada pela dualidade no
campo da satide (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

Apesar das campanhas de saude publica contra a febre amarela e a tuberculose, ndo foram
mencionados, na literatura consultada, beneficios descritos para os estomizados ou vinculados
a operacdo do estoma em relacdo as politicas de satde da época. A criacdo dos IAP parece ser
0 ponto de partida da assisténcia médica, ao assegurar atendimento médico e hospitalar com

internacédo de até 30 dias.

Apos a Segunda Guerra Mundial, o Brasil sofreu grandes manifestacdes populares contra a
ditadura, o que resultou na deposicao de Getulio Vargas (1945). Entre 1946 e 1964, o Brasil
viveu o periodo de redemocratizagdo. Os movimentos sociais clamavam por melhores
condi¢des de vida, saude e trabalho. Foi uma época de debate sobre politica de sadde. As
idéias de seguridade social atingiram o Brasil e a Previdéncia comecou a sofrer com gastos
elevados, diminuigao de reservas e déficit orgamentario (ACURCIO, 2013).

Mudancas e proposicdes politicas aconteceram na area de salde a partir de 1950. A saude foi
uma questdo de superestrutura, consequéncia do desenvolvimento econdmico e social. A
burocracia dos programas de politicas de satde foi confrontada com novos contextos e
contornos sociais e politicos, até a revolucdo de 1964. As discussdes e as acdes sobre doencas
especificas representaram uma conquista na época (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

Em relacdo as politicas de saude publica, os sindicatos lutavam para que seus associados
tivessem assisténcia médica através dos IAP. Em 1960, ocorreu a unificacdo dos Institutos.

Com recursos proprios, 0s IAP construiram hospitais. Surgiram os primeiros servi¢os médicos
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particulares contratados pelas empresas insatisfeitas com o atendimento do Instituto dos
Industriarios. Assim, tem inicio a proposta dos convénios das empresas com grupos médicos,
conhecidos como medicina de grupo, gque iriam caracterizar posteriormente a Previdéncia
Social (ACURCIO, 2013). Ocorreu um investimento na assisténcia médica hospitalar em

detrimento da atengo primaria.

O periodo de redemocratizacao (1945 - 1964) foi caracterizado pela criagdo do Ministério da
Saude (1953), pela expansédo da assisténcia hospitalar, pelo surgimento de empresas de saude
e pela unificacdo dos direitos de previdéncia social dos trabalhadores urbanos. As politicas de
salde comecaram a ter, como desafios, a emergéncia de doengas modernas, crénico-
degenerativas, acidentes de trabalho e de transito sem mencao a assisténcia de salde a pessoas
estomizadas (PAIM et al., 2012). Nessa época, medidas preventivas para evitar estomias por

trauma (acidentes de trabalho e de transito) deviam ter sido iniciadas.

O periodo democratico findou no dia 31 de marco de 1964, mediante um golpe de Estado,
liderado pelos chefes das Forcas Armadas. Autoproclamou-se a Revolucdo e teve inicio o
regima militar ditatorial que perdurou até 1985. Os militares perseguiram os que lutavam pela
melhoria das condic¢des de salde do povo. A primeira acdo do golpe militar no Ministério da
Saude foi a reducdo de verbas destinadas a satde publica (ACURCIO, 2013).

Durante a ditadura militar (1964-1969), ocorreu a privatizacdo da assisténcia médica e a
capitalizacdo do setor da salde (1966), com unificacdo dos IAP no Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS). O érgdo passou a concentrar as aposentadorias, as pensdes e a
assisténcia meédica de todos os trabalhadores formais. Posteriormente, o INPS foi
desmembrado e deu origem ao Instituto Nacional de Assisténcias Médica e Previdéncia Social
(INAMPS) com finalidade de prestar atendimento médico aos contribuintes da previdéncia
social, ou seja, aos empregados de carteira assinada (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2011; PAIM et al., 2012).

O INAMPS possuia estabelecimentos proprios, mas a maior parte do atendimento era
realizada pela iniciativa privada. Na década de 80, o INAMPS passou por mudangas com
universalizacdo progressiva do atendimento, uma transi¢cdo para o0 SUS (SISTEMA...2013).
Na mesma década, com a fundacdo do clube dos colostomizados no Estado do ES, o

INAMPS foi o responsavel pelo fornecimento das bolsas de colostomia para o0s
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previdenciarios, 0 que denota o inicio das politicas de assisténcia ao paciente portador de
estoma no referido Estado (CLUBE...1984).

A prestacdo de servicos médicos pelas empresas privadas tornou-se uma fonte de corrupcao.
O modelo previdenciario declinou. O resultado foi uma ineficicia no controle de endemias,
epidemias, no aumento da mortalidade infantil e na ndo resolucdo dos problemas de saude
coletiva. A insatisfacgio com a politica de salde vigente foi motivo para rearticular
movimentos sociais. A unido de sindicatos (médicos, académicos e cientistas) com outros
movimentos sociais resultou em debates e reivindicagdes para transformar o setor da salde,
com énfase na politica de saude preventiva. Iniciou-se um periodo onde as idéias da medicina
social penetraram nos meios académicos, servindo de base para a organizacdo de um
movimento sanitarista (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

O modelo de politica publica de satde em vigor foi debatido na Conferéncia Internacional
sobre Atencdo Primaria a Saude (1978), realizada em Alma-Ata, e surgiu a proposta de acesso
universal aos servigcos médicos. A salde € um direito do ser humano e responsabilidade do
Estado (ESCOREL, 1998).

O movimento sanitarista, entre 1974 e 1979, apresentou propostas para melhorar e
democratizar o atendimento a salde das populagdes carentes. Gradualmente, construiu uma
transformadora politica de salde, com projetos cujos principios serviram de exemplo e
nortearam a proposta do SUS, entre eles o Projeto Montes Claros (CONSELHO NACIONAL
DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

No periodo em que a salde publica no Brasil foi institucionalizada, observa-se a criacdo de
diversos 6rgdos estatais com intuito de ampliar a assisténcia de satde nos diversos setores,
uma tendéncia a universalizagdo, o que refletiu no ambito das politicas de salde prestadas aos
pacientes estomizados. Atesta o fato o fornecimento de bolsas de colostomia pelo INAMPS e
a criacdo de nucleos de pessoas estomizadas. As politicas de salude comegaram a perceber,
como principais desafios, a morbidade moderna representada pelas doencas cronico-

degenerativas, pelos acidentes de trabalho e de transito (PAIM et al., 2012).

No final dos anos 70, no periodo de transicdo democratica (1985 a 1988), o modelo

econémico do regime militar entrou em faléncia. A sociedade exigia liberdade, democracia,



39

participagdo popular, universalizagdo e descentralizacdo dos servigos de saude. Nesse
contexto, surge, em 1981, o Conselho Consultivo de Administragdo da Saude Previdenciaria
(CONASP), decreto n® 86.329 da Presidéncia da Republica, com o objetivo de operar,
organizar e racionalizar a assisténcia medica. Em 20 de julho de 1982, instituiu-se a Portaria
n® 3.046, com finalidade de disciplinar o atendimento médico-hospitalar das redes publicas e
conveniadas (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011;
ACURCIO, 2013).

O regime militar findou em 1985 e surgiu a Nova Republica. As instituicGes responsaveis
pela politica de saude publica do pais foram ocupadas por representantes do movimento
sanitarista. Os principios da reforma sanitarista foram expressos na 82 Conferéncia Nacional
de Saude, um marco histérico na democratizacdo da salde brasileira e o ponto de partida para
reformular a politica de salde e ampliar o conceito de salde, que passa a ser definida como
"resultante das condicdes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, acesso a servicos de
saude". O principal marco da 8 CNS foi aprovar a criacdo do SUS, com separacao total da
salide em relagdo a previdéncia (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE
SAUDE, 2011).

O Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) foi criado em 1987, com os
principios da universalidade, equidade, descentralizacdo, regionalizacdo, hierarquizacdo e
participacdo comunitaria. O SUDS serviu de projeto para a Lei do SUS e subsidiou a
Constituicdo de 1988 (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

A instalacdo do SUDS foi um momento propicio para que os estomizados, de certa forma,
organizados em associagfes, pudessem adquirir beneficios junto ao Governo Federal,
relacionados a compra e a distribui¢do de dispositivos de protecdo e seguranca. O movimento
ainda incipente tornou-se cada vez mais fortalecido a medida que a organizacdo avancava
para formar a Sociedade Brasileira de Estomizados (SANTOS, 2001).

A salde tem como desafios reduzir a mortalidade infantil, realizar campanhas de imunizacéo,
implantar politicas de saude para diagnosticar, tratar e prevenir AIDS, dengue, doencas
cardiovasculares, neoplasias e mortes violentas (PAIM et al., 2012). Nessa época, medidas

preventivas para estomias causadas por projéteis por arma de fogo e arma branca ndo foram
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mencionadas, levando em consideracdo que um dos desafios das politicas de saude era

combater e prevenir mortes violentas.

No ambito das politicas de saude publica, a democracia teve como marco a aprovagdo do
SUS, pela Constituicdo Federal de 1988. A salde passou a ser considerada um dever do
Estado e direito de todos, pautado nos principios de universalidade, equidade, integralidade,
organizacdo descentralizada e hierarquizada com participacdo comunitaria (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

O SUS foi regulamentado pelas Leis n® 8080/90 (Lei Organica da Saude) e n° 8.142/90, com o
intuito de coibir a desigualdade na assisténcia a salde da populacdo. Tornou-se obrigatorio o

atendimento publico e gratuito a qualquer cidaddo (SISTEMA....2014).

Antes da criacdo do SUS, o Ministério da Salde atuava na promoc¢do da saude e na
prevencdo de doencas (campanhas de vacinagdo, controle de endemias), mas dispunha de
assisténcia médica e hospitalar para poucas enfermidades (SISTEMA...2013). O INAMPS
exercia intervencdo na assisténcia médico-hospitar no setor publico, em beneficio dos
trabalhadores da economia formal, segurados do INPS e seus dependentes.
A implantagcdo do SUS foi realizada de forma gradual: primeiro veio o SUDS;
depois, a incorporacdo do INAMPS ao Ministério da Saude (Decreto n° 99.060, de 7
de margo de 1990); e por fim a Lei Orgénica da Salde (Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990) fundou o SUS. Em poucos meses foi lancada a Lei n® 8.142, de
28 de dezembrode 1990, que imprimiu ao SUS uma de suas principais
caracteristicas: o controle social, ou seja, a participacdo dos usuarios (populagdo) na

gestdo do servigo. O INAMPS sé foi extinto em 27 de julho de 1993 pela Lei n°
8.689. (SISTEMA...2013)

As acles de politicas de saude publica voltadas aos colostomizados, caminhando na inércia,
ao longos desses anos, se existiram, ficaram no anonimato pela auséncia de publicacéo
cientifica. A historia mostra que a assisténcia médica passou por diversos momentos, etapas
da formacdo do pais em relacdo aos aspectos econdmicos, culturais e ambientais. Esses
aspectos ajudam a entender as prioridades momentaneas de grupos que exercem o controle no
ambiente capitalista, 0 que retarda acfes de politicas publicas de saude quando um certo
grupo populacional necessita de assisténcia médica e de cuidados especificos. Os argumentos
se justificam quando a populagdo se organiza em fundagdes, instituicOes e sociedades com

fins comuns, como nos casos dos estomizados, ao fundar a Associacdo Brasileira dos
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Ostomizados (ABRASO), Associacdo Brasileira de Estomatoterapia (SOBEST) e outras nos

ambitos municipal, estadual e até internacional.

A implantacdo do SUS € o marco oficial para a nova era das politicas de assisténcia, prestadas
aos estomizados. A luta é um continuum para que ocorram melhoria no sistema de salde e
ajustes nos programas existentes. Devido a insuficiéncia de leis, um conjunto de portarias e
decretos foram criados para regulamentar a legislacéo vigente, garantir a prestacdo de servico
através das politicas publicas de assisténcia aos estomizados, oferecer melhor QV e uma vida
mais digna e humana. A assisténcia de salde prestada aos estomizados € regida através de
leis, decretos e portarias e teve como ponto de partida a legislacdo do SUS.

Em 1993, surgiu uma conquista para os estomizados em relacdo as politicas publicas de
salde. A concessdo de Orteses, proteses e bolsas de colostomia foram incluidas no sistema de
informacbes ambulatoriais do SUS (SIA-SUS), conforme diretrizes estabelecidas nas
portarias n°. 116, de 9 de setembro de 1993 (BRASIL, 1993a) e n° 146, de 14 de outubro de
1993 (BRASIL, 1993b).

Os estomizados passaram a ter direito a bolsas coletoras, assisténcia para treinamento e
adaptacdo nas unidades publicas de saude, designadas pela comisséo bipartite. Instituicdes da
rede complementar, de preferéncia as universitarias e filantropicas, podiam prestar servicos,
se designadas pela referida comissdo. O objetivo era integrar socialmente o paciente
estomizado, melhorar a condicdo de vida, diminuir a dependéncia, ampliar a capacidade
laborativa e as atividades da vida diaria (BRASIL, 1993a).

O fornecimento dos equipamentos estd restrito aos pacientes cadastrados nas unidades
publicas conforme os niveis de hierarquia, atendidos na rede do SUS ou em servigos
conveniados, dentro da area de abrangéncia de cada regional de saude (BRASIL, 1993a). A
indicacdo das Orteses e proteses podia ser feita por médico da especialidade relativa aos

equipamentos e encaminhada a comissdo técnica da unidade (BRASIL, 1993b).

Sobre a concessdo de Orteses e proteses no SIA-SUS, compete as secretarias estaduais e
municipais coordenar, supervisionar, avaliar, controlar e adquirir érteses e proteses; constituir

comissdo técnica nas unidades cadastradas para apreciar, autorizar, fornecer, treinar e
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controlar as a¢bes (BRASIL, 1993a); definir critérios e fluxos para conceder e fornecer os
materiais conforme a necessidade do usuario (BRASIL, 1993b).

No Estado do ES, o 6rgéo responsavel pela coordenacéo, distribuicdo e cuidados quanto ao
uso e complicagdes da bolsa de colostomia é o0 NRE. A decisdo do Ministério da Saude de
garantir atendimento e fornecer equipamentos as pessoas estomizadas sinalizou um

compromisso publico com plena cidadania, em todos os sentidos (BRASIL, 2009b).

A concessdo de equipamentos para estomizados sofreu mudangas nos planos privados de
salde, ao ser instituida a Lei n°® 12.738, de 30 de novembro de 2012, que alterou a Lei n°
9.656, de 3 de junho de 1998, e obrigou planos privados a fornecer bolsas de colostomia,
ileostomia e urostomia, coletor de urina e sonda vesical. Todo estomizado passou a ter o
direito de adquirir bolsa coletora junto ao seu plano de salde, 0 que representou um avango
nas politicas assistenciais (BRASIL, 2012a).

Os pacientes estomizados passaram a ser beneficiados com a Lei n° 10.048, de 08 de
novembro de 2000, que garantiu prioridade de atendimento aos portadores de deficiéncia
(BRASIL, 2000a), e com decreto n° 5.296, de 02 de dezembro de 2004, que considerou ser o
estoma uma deficiéncia fisica (BRASIL, 2004); por conseguinte, o estomizado, considerado
deficiente fisico, passou a ter o direito do atendimento prioritario, além de outros.
Deficiéncia fisica - alteragdo completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo
humano, acarretando o comprometimento da funcéo fisica, apresentando-se sob a
forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia,
triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputacdo ou auséncia de
membro, paralisia cerebral, nanismo, membros com deformidade congénita ou

adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que ndo produzam dificuldades para
o desempenho de fun¢des; (BRASIL; 2004, p. 2)

O Brasil foi o primeiro pais a reconhecer o estomizado como deficiente fisico dentro das
politicas publicas. Para os dirigentes da ABRASO, esse fato deve servir de exemplo para
outros paises (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE OSTOMIZADOS, 2014). Candida
Carvalheira, presidente da ABRASO, considera tal fato uma conquista e um resgate da
invisibilidade dos preconceitos enfrentados pelos estomizados. O decreto garantiu a pessoa
estomizada, entre outros beneficios, participar das cotas de trabalho e adquirir passe livre no
transporte (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE OSTOMIZADOS, 2012).
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Instituicdes financeiras, reparticdes publicas, veiculos de transporte coletivo, empresas e
concessionarias de servigos publicos, incluindo transporte, devem dispensar atendimento
prioritario aos colostomizados. Assentos de uso preferencial devem estar identificados e
reservados pelas concessionarias e empresas publicas de transporte e veiculos de transporte
coletivo (BRASIL, 2000a). Balcdes de atendimento e bilheterias devem ter uma parte da
superficie disponivel para atendimento prioritario. No periodo de elei¢do, as urnas devem

estar de facil acesso e proximas ao estacionamento (BRASIL, 2004).

Atendimento prioritario significa tratamento diferenciado e imediato, ou seja, aquele prestado
depois de concluido o que estiver em andamento. Nos servigcos de urgéncia e emergéncia 0
atendimento prioritario estd condicionado a avaliagdo médica face a gravidade dos casos
(BRASIL, 2004). A infracdo sujeita os responsaveis a pena, conforme a legislacdo vigente
(BRASIL, 2000a).

A vida social dos pacientes estomizados tende a melhorar com a criagéo da lei n® 10.098, de
19 de dezembro de 2000, que estabeleceu critérios para promocao de acessibilidade das
pessoas portadoras de deficiéncia ou com mobilidade reduzida. Deu outras providéncias,
mediante a supressdo de barreiras e de obstaculos em vias e espacos publicos, mobiliario
urbano, construcéo e reforma de edificios, meios de transporte e de comunicagdo. (BRASIL,
2000b)

No Art. 2° da Lei 10.098, de 19 dezembro de 2000, estdo estabelecidas algumas defini¢des
que merecem destaque:
Acessibilidade: possibilidade e condigdo de alcance para utilizagdo, com seguranga e
autonomia, dos espagos, mobiliarios e equipamentos urbanos, das edificagdes, dos

transportes e dos sistemas ¢ meios de comunica¢do, por pessoa portadora de
deficiéncia ou com mobilidade reduzida (BRASIL; 2000b, p. 1).

Barreiras: qualquer entrave ou obstaculo que limite ou impega o acesso, a liberdade
de movimento e a circulagdo com seguranca das pessoas. (BRASIL; 2000b, p. 1)

A visdo e o pensamento em prol da evolugdo das politicas publicas de assisténcia aos
estomizados permitiu entender que a lei favorece o colostomizado, ao dispor que o Poder

Publico promovera a supressdo dessas barreiras mediante ajudas técnicas (BRASIL, 2000b).
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A definicdo de ajudas técnicas pode ser vista no Capitulo VII "Ajudas Técnicas", do Decreto
n°5.296, de 2 de dezembro de 2004:
Art. 61. Consideram-se ajudas técnicas os produtos, instrumentos, equipamentos ou
tecnologia adaptados ou especialmente projetados para melhorar a funcionalidade da

pessoa portadora de deficiéncia ou com mobilidade reduzida, favorecendo a
autonomia pessoal, total ou assistida (BRASIL; 2000, p. 15).

Parques, vias e espacos de uso publico, instalagdes de servigos ¢ mobilidrios urbanos deverao
ser adaptados, no sentido de promover melhor acessibilidade as pessoas portadoras de
deficiéncia ou com mobilidade reduzida, incluindo os colostomizados. As areas de
estacionamento devem ter 2% do total de vagas reservadas, sinalizadas e proximas ao acesso
de circulacédo de pedestres (BRASIL, 2000b).

Os parques de diversdes devem ser adaptados e equipados conforme a Lei n°® 11.982, de 16
de julho de 2009, que foi acrescentada ao Art. 4° da Lei 10.098, de 19 de dezembro de 2000
(BRASIL, 2009). Os logradouros, banheiros e edificios de uso publico devem obedecer a

normas de construcdo para ter o acesso e uso facilitado (BRASIL, 2000a).

O estomizado que queira frequentar teatros, cinemas, auditdrios, estadios, ginasios de esporte,
casas de espetaculos, salas de conferéncias e similares pode ter receio de precisar utilizar os
sanitarios e banheiros, o que dificulta a vida social, dai a necessidade de reservar um lugar
perto de circulacdo de pessoas e de facil acesso. Os espagos nas areas de embarque e
desembarque devem estar acessiveis e sinalizados para orientar e divulgar o direito de
atendimento prioritario (BRASIL, 2004).

Pela lei, o poder publico deve promover campanhas informativas e educativas para
conscientizar e sensibilizar a populagdo quanto a acessibilidade e¢ a integragdo social do
portador de deficiéncia ou com mobilidade reduzida, o que inclui a pessoa estomizada
(BRASIL, 2004). Essa € uma discussdo oportuna, uma vez que o estomizado tem uma vida

social reprimida.

A adequacdo de equipamentos nos diversos setores poderia ser uma forma de incentivar o
convivio social; por outro lado, se as pessoas souberem que o simbolo é de um estomizado, o
local poderia ser repudiado. Campanhas educacionais de conscientizacdo podem minimizar o

infortdnio.
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Os movimentos sociais, sob a forma de associacdes, organizacdes e instituicdes, podem
acompanhar o cumprimento dos requisitos de acessibilidade e podem ser ouvidas na avaliagdo
da producdo de equipamentos definidos como ajuda técnica, quando em processo de
certificacdo, conforme o Decreto 5.296, de 02 de dezembro de 2004 (BRASIL, 2004), o que
reforca a importancia da existéncia de diversas entidades (ABRASO, SOBEST, Clube de

estomizados, 10A).

No Brasil o decreto n® 5296, de 2 de dezembro de 2004, dispGe sobre a construcdo de
banheiros pablicos adaptados a portadores de deficiéncia (BRASIL, 2004). Com o intuito de
melhorar a inclusdo social e a QV, facilitar a higienizacdo e a troca da bolsa coletora, o
engenheiro Spencer dos Santos Ferreira elaborou um projeto de banheiro para estomizados. O
projeto de direito autoral foi registrado no Conselho Federal de Engenharia, Arquitetura e
Agronomia (CONFEA) sob o n° 1856 e publicado no Diario Oficial da Unido (5/7/2005). Os
detalhes do projeto encontram-se disponiveis on line e por ser de facil construcdo vem tendo
boa aceitacdo (FERREIRA, 2009, 2013; ADAPTACAO...2014). No Brasil, a primeira lei,
que trata da construcdo de banheiros publicos adaptados para estomizados foi criada pelo
vereador Roberto Cupolillo, em Juiz de Fora, MG (JUIZ DE FORA, 2012).

As politicas de satude devem avancar em busca de tecnologia. O poder publico deve fomentar
pesquisas cientificas, programas destinados ao desenvolvimento tecnoldgico; capacitar
recursos humanos com producdo de ajudas técnicas em prol dos portadores de deficiéncia e
estimular linhas de crédito para as industrias na producdo de equipamentos e tecnologia, que
devem contemplar temas voltados para ajudas técnicas, cura, tratamento e prevencdo de

deficiéncias. (BRASIL, 2004)

Eduardo Campos (2005) apresentou o projeto de Lei n° 5384 que dispde sobre a
caracterizagdo de simbolo para identificar pessoas portadoras de estoma. O simbolo é uma
forma de identificar e fazer valer os direitos de pessoas portadoras de necessidades especiais,
tornar visivel a luta contra qualquer tipo de discriminacgdo, reafirmar diante da sociedade e
autoridades a existéncia de pessoas submetidas a essa condi¢ao. O projeto, validado pela
Comisséo de Seguridade Social e Familia, foi aprovado pela Comissdo de Constitui¢do e
Justica e de Cidadania (CCJ) da Camara dos Deputados no dia 10 de setembro de 2013 e
seguiu para o Senado (CAMARA..., 2013).
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O simbolo nacional da Pessoa Estomizada (Figura 1) representa uma reivindicacdo da
ABRASO e contribui para conscientizar a sociedade (CCJ..., 2013), devendo ser afixado de
forma visivel para identificar, assinalar ou indicar local de acesso, circulagdo, utilizacao ou
servico habilitado ao uso, principalmente banheiros publicos e privados (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DOS OSTOMIZADOS, 2014).

Figura 1- Simbolo Nacional do Estomizado. Pessoa com curativo no abdome

Fonte: CClJ... 2013

Em 2007 nova conquista para os estomizados: Lei n® 11.506, de 19 de julho de 2007,
instituiu ser 16 de novembro o Dia Nacional dos Estomizados (BRASIL, 2007).

As politicas publicas relacionadas a atencdo a salde das pessoas estomizadas no ambito do
SUS teve um grande avanco com a Portaria n® 400, de 16 de novembro de 2009. Esse
documento contém as diretrizes nacionais para orientar Estados e Municipios a organizar os
servicos de saude, classifica os servicos de Atencdo as Pessoas Estomizadas, descreve 0s
equipamentos coletores e adjuvantes de protecdo e seguranca, tabela de procedimentos,
medicamentos e OPM do SUS utilizados pelos estomizados (BRASIL, 2009).

A ABRASO apoia as normativas da Portaria n° 400, que deve ser respeitada e conduzida em
todo o territorio nacional, porém Candida Carvalheira, na presidéncia da ABRASO, menciona
casos de descumprimento da Portaria ao descrever:
“Governadores e prefeitos, muitas vezes, ndo cumprem a lei, deixando essa parcela
da populagdo sem assisténcia, necessitando do poder judiciario para mandatos de

entrega de bolsas coletoras que as Secretarias de Salde também ndo respeitam"
(ABRASO..., 2012, p 30).

Esse fato foi observado no ARE-HSCMV. Entre outubro e dezembro de 2013, por problemas
administrativos, os pacientes portadores de colostomia ficaram sem a distribuicdo das bolsas

coletoras, 0 que gerou descontentamento e ingresso na justica para conseguirem as bolsas
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através de liminares. A auséncia das bolsas acabou por onerar 0s pacientes, em virtude da
aquisicdo dos equipamentos com recursos proprios, o que retrata um descaso e
descompromisso da organizacdo do SUS e do Governo do Estado do ES. As consequéncias
foram maiores, ja que os pacientes sem o dispositivo coletor e de protecdo isolaram-se em
suas residéncias, ausentaram-se das consultas médicas e, consequentemente, tiveram retardo

da operagéo de reversao do estoma.

A organizacdo dos servicos de atencdo basica a saude dos estomizados deve ser realizada
pelas Secretarias de Saude dos Municipios, Estados e Distrito Federal, com os objetivos de
orientar o cadastro das pessoas; organizar e promover acdes na atencdo basica; estabelecer
fluxos ¢ mecanismos de referéncia e contrarreferéncia para a assisténcia as pessoas COM
estoma na atengao basica, média e alta complexidade, incluindo a operacdo de reversao dos
estomas nas unidades hospitalares; zelar pela indicagdo correta de equipamentos coletores e
adjuvantes de protecdo ¢ seguranga; avaliar, acompanhar e controlar o desenvolvimento das
atividades previstas; promover a educagdo permanente de profissionais na atengdo basica,

média e alta complexidade para a adequada atengdo as pessoas com estoma (BRASIL, 2009).

A assisténcia dever ser garantida de forma integral ao portador de estoma por meio de
intervencdes especializadas de natureza inter e multidisciplinar. O pleno atendimento depende
de um processo de atencdo qualificado que inclui prescricdo, fornecimento e adequacdo de
equipamentos coletores e adjuvantes de protecdo e seguranca. As unidades de saude devem
definir fluxo de referéncia e contrarreferéncia com as unidades hospitalares, para melhor

atendimento.

A Portaria n° 400, de 16 de novembro de 2009, pemite as Secretarias de Saude instituirem
normas de carater suplementar, para adequar as diretrizes dessa Portaria as necessidades
locais. Os gestores estaduais, municipais e do Distrito Federal devem vistoriar, acompanhar,
controlar e avaliar os servicos de atencdo a saude das pessoas estomizadas. O servico de
Atencdo a Saude das Pessoas Estomizadas esté classificado em tipos | e Il, e compartilham
algumas acOes. Destinam-se, a: a) prestar assisténcia especializada interdisciplinar aos
portadores de estomas; b) orientar o autocuidado, reabilitar e prevenir complicagdes dos
estomas; c) fornecer equipamentos coletores e adjuvantes de protecdo e seguranga. O Servigo
tipo Il tem suporte para tratar complicagcOes do estoma e capacitar as pessoas para a agoes

propostas. Ambos os servicos devem dispor de equipe multiprofissional, equipamentos e
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instalagdes fisicas adequadas, integrados a policlinicas, unidades de reabilitacdo fisica,
ambulatorios e hospitais gerais e especializados. O servigo tipo Il ainda integra Unidade de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) e Centro de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON) (BRASIL, 2009).

Sao atribuicBes comuns aos servicos de atencdo as pessoas estomizadas | e Il: a) organizar a
demanda e o atendimento dos estomizados na regido; b) realizar e manter atualizado o
cadastro dos pacientes; c) orientar e ensinar 0 autocuidado; d) avaliar as necessidades
biopsicossociais do individuo e as relacionadas a pele e ao estoma; e) prevenir complicacdes;
f) encaminhar na presen¢a de intercorréncias; ) orientar sobre a importancia do
acompanhamento médico no servigo de origem; h) adquirir, indicar, prescrever e fornecer
equipamentos coletores e adjuvantes de protegdo e seguranca; i) controlar o estoque e as
condicBes de armazenamento dos equipamentos; j) orientar, incentivar e preparar 0 convivio
familiar e social; k) criar grupos de apoio e deles participar; ) orientar os profissionais da

atencao basica quanto ao atendimento.

Cabe ao servico de atencdo as pessoas estomizadas tipo Il atribuigdes complementares /
especificas: a) avaliar as necessidades da familia; b) tratar complicaces; c) estabelecer fluxos
de referéncia e contrarreferéncia nas unidades hospitalares; €) capacitar os profissionais da
atencdo basica ¢ do Servigo classificado em Atengao as Pessoas Ostomizadas I; f) capacitar
equipes de saude das unidades hospitalares quanto a assisténcia prestada aos estomizados, nas
fases pré e pds-operatorias, incluindo a indicacdo do estoma, a reversdo e as complicagdes
(BRASIL, 2009).

Para melhorar a politica de aten¢do ao paciente portador de estomia, € necessaria uma
estrutura fisica minima para atendimento nos servicos tipo | e 1, composta de: a) consultério
equipado (sanitario com ducha higiénica, maca de facil higienizacdo e revestida de material
impermeavel, escada de dois degraus, estetoscopio, esfingmomandmetro, mesa auxiliar com
rodizios, escrivaninha, armario, cadeiras, balanca antropométrica e pediatrica, foco frontal,
lixeira com tampa e controle de pedal, espelho com dimensdes minimas de 120x50 cm, pia
para higiene das maos; b) sala de reunides; c) sanitarios feminino e masculino com duchas
higiénicas e trocador; d) local para estoque dos equipamentos coletores ¢ adjuvantes de

protecdo e seguranga; e) recursos humanos (1 médico, 1 enfermeiro, 1 assistente social). No
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servico de Atencdo as Pessoas Ostomizadas Il deve ser incluso suporte de soro nos

equipamentos do consultério (BRASIL, 2009).

A equipe que presta assisténcia deve ser completa com acGes inter e multidisciplinar, ser
adequada a demanda e a area territorial bem como ter no minimo 0s seguintes recursos
humanos: a) 1 médico (clinico, proctologista, urologista ou gastroenterologista; cirurgido
geral, cirurgido pediatrico, cirurgido oncologico; cirurgido de cabega ¢ pescogo ou cirurgido
toracico); b) 1 enfermeiro capacitado a prestar assisténcia as pessoas com estoma; C) 1
psicologo; d) 1 nutricionista; e) 1 assistente social (BRASIL, 2009). Vale ressaltar que os
servigos de assisténcia aos estomizados no ES ndo possuem a estrutura e a equipe necessaria
conforme preconizado na portaria n°® 400, de 16 de novembro de 2009. O fato pode ser
atestado em visitas aos NRE e no proprio ARE-HSCMV.

Em 2012, aconteceu um grande avanco em relacdo as politicas de salde publica prestadas aos
portadores de deficiéncia. Como reflexo do tempo, surgiu a Portaria n® 793, de 24 de abril de
2012, que instituiu a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no dmbito do SUS. A
Portaria tem na sua doutrina um belo exemplo de assisténcia, mas para ser implantada requer
mudangas culturais, filosoficas e econdmicas da sociedade e dos governantes (BRASIL,
2012a).

A Portaria apresenta 0s seguintes objetivos: a) ampliar e qualificar o acesso ao atendimento;
b) promover o vinculo das pessoas portadoras de deficiéncia; c) criar, ampliar, articular e
integrar os pontos de atencdo das redes de saude; d) ampliar a oferta de drtese e protese; e)
promover cuidados em salide especialmente dos processos de reabilitacdo, com reinsercao e
acesso ao trabalho, a renda e a moradia solidaria, em articulagdo com os 6rgdos de assisténcia
social; f) desenvolver agdes intersetoriais de promogao ¢ prevengdo a saude em parceria com
organizagdes governamentais e da sociedade civil; g) produzir e distribuir cadernos, cartilhas
e manuais com informagdes sobre os direitos das pessoas, medidas de prevencdo, cuidados e
servicos disponiveis na rede; h) construir indicadores para monitorar e avaliar a qualidade e a

resolutividade dos servigos de atencdo a saude (BRASIL, 2012a).

Dentro das diretrizes, observa-se uma a¢do mais democrética, humanizada e igualitaria. Para
o funcionamento adequado da rede, é necessario garantir autonomia, independéncia e

liberdade as pessoas com deficiéncia para fazerem as proprias escolhas; respeitar as



50

diferencas e os direitos humanos; enfrentar estigmas e preconceitos; assegurar acesso €
qualidade nos servigos prestadoS com cuidado integral, atengdo humanizada e assisténcia
multiprofissional, sob a ldogica interdisciplinar e centrada nas necessidades individuais;
desenvolver atividades que favoregam a inclusdo social com participagdo dos usuarios e de

seus familiars (BRASIL, 2012a).

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia deve estar organizada e ter componentes para
atuar na areas de atencdo basica, especializada em reabilitacdo e assisténcia hospitalar,
incluindo urgéncia e emergéncia. O objetivo é melhorar, compensar ou recuperar a funcéo,
promover a incluséo social, adotar medidas de prevencéo do ritmo da perda de funcdo. Para
exercer as atividades propostas, a rede consta de nucleo de apoio a satde da familia e atencéo
odontoldgica (BRASIL, 2012a).

No Estado do ES, situa-se na cidade de Cariaciaca ES o NRE de Vitoria, onde funciona o
servico de atendimento ao estomizado da regido metropolitana. E o local onde as politicas de
assisténcia ao estomizado sdo colocadas em pratica. A equipe constitui-se de enfermeiro,
médico cirurgido e coloproctologista, assistente social. Reunifes mensais acontecem com
intuito de orientar e unir os pacientes, bem como possibilitar a troca de experiéncias entre 0s

estomizados.

Um ano ap0s o surgimento da Portaria n® 793, de 24 de abril de 2012, foi criada a Resolugéo
normativa - RN n°® 325, de 18 de abril de 2013 para alterar a Resolu¢do Normativa - RN n°
211, de 11 de janeiro de 2010, e dispor sobre o rol de procedimentos e eventos em satde no
ambito da satde suplementar, para regulamentar o fornecimento de bolsas de colostomia,
ileostomia e urostomia, sonda vesical de demora e coletor de urina com conector, de que trata
0 Art. 10-B da Lei n® 9.656, de 1998 (BRASIL, 2013).

Para solicitar os equipamentos coletores e adjuvantes, ¢ necessario o relatorio médico com
descricdo da doenga de base que levou a confecgdo do estoma; tipo e data da operacgéo;
permanéncia do estoma (temporario, definitivo ou indeterminado); tipo de estoma (alga,
terminal, duas bocas ou outras); posi¢ao na parede abdominal; segmento derivado (ileo, colon
ascendente, transverso, descendente, sigmoide, ureter); quadro clinico atual; defini¢do dos

equipamentos necessarios, conforme o anexo Il da Portaria n® 400, SAS/MS, 2009.
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O preenchimento desse protocolo é fundamental para uma assisténcia pos-operatoria
adequada, porém nem todos os pacientes recebem o referido documento no momento da alta
hospitalar. A omissdo das informac6es dificulta compreender 0 mecanismo que motivou o
estoma, além de interferir no planejamento de vida do proprio paciente, uma vez que esses

dados séo fundamentais para caracterizar se o0 estoma é definitivo ou temporério.

Em relacdo aos planos privados de assisténcia a salde, cabe a operadora definir a distribui¢do
dos equipamentos, organizar, orientar 0 uso e o0 autocuidado através de rede propria,
credenciada, referenciada, contratada ou mediante reembolso. O profissional requisitante, se
solicitado, deve justificar a indicagdo clinica e oferecer pelo menos trés marcas de produtos de
fabricantes diferentes, quando disponiveis, entre aquelas regularizadas junto a ANVISA, que

atendam as caracteristicas especificadas (BRASIL, 2013).
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5 SOCIEDADE CIVIL NA LUTA PELOS DIREITOS DOS ESTOMIZADOS

A partir da década de 1970, ocorreu a mobilizacdo de pacientes estomizados e seus familiares,
médicos, enfermeiros e assistentes sociais, com intuito de modificar as politicas de satde. O
objetivo foi democratizar, universalizar e melhorar o atendimento. Fato semelhante ocorreu

nos EUA e no Canada. Assim, iniciaram as lutas sociais dos estomizados (SANTQOS, 2001).

A primeira associagdo nacional de estomizado de que se tem conhecimento foi criada na
Dinamarca em 1951 (INTERNATIONAL OSTOMY ASSOCIATION, 2014). Com a missao
de prover uma melhor QV e defender os direitos das pessoas estomizadas, foi fundada no dia
25 de abril de 1975, na Cidade de Weesp, Holanda, a Associacdo Internacional dos
Estomizados (International Ostomy Association - I0OA). Na ocasido, estavam presentes
representantes de 11 paises (Bélgica, Dinamarca, Inglaterra, Holanda, Italia, Noruega, Suécia,
Canada, Estados Unidos, Franga ¢ Finlandia). Hoje 64 paises estdo filiados a IOA
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE OSTOMIZADOS, 2010).

No intuito de divulger e promover os direitos dos estomizados, a IOA estabelece que o dia
mundial do estomizado seja comemorado a cada trés anos, no primeiro sabado de outubro
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE OSTOMIZADOS, 2010).

No Brasil, a luta dos estomizados teve inicio em 1975, na cidade de Fortaleza (Ceara), com a
criagdo da primeira associagdo, denominada Clube dos Colostomizados do Brasil, sob
iniciativa do médico coloproctologista Dr. Pedro Henrique Saraiva Ledo (SANTOS, 2001). O
fato representa 0 ponto de partida para a criagdo de outras associagdes, grupos, clubes,

nucleos e centros em todo o Brasil.

Na década de 1980, percebeu-se a necessidade do aprimoramento técnico e cientifico.
Enfermeiros comecaram a buscar formagao especializada no exterior (EUA, Colombia e
Espanha), o que contribuiu para alavancar a especialidade, aperfeicoar e motivar 0s
profissionais, assim como para perceber a necessidade de organizar 0s servigos assistenciais
em hospitais e ambulatorios da rede publica (SANTOS, 2001).
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Com o fortalecimento e o compromisso das pessoas envolvidas nos movimentos sociais
destinados a melhoria da QV de pacientes estomizados, surgiu a Associagdo Brasileira dos
Estomizados, no dia 16 de novembro de 1985, durante o 35° Congresso Brasileiro de
Coloproctologia. O objetivo principal foi propor uma politica de atendimento a pessoa
portadora de estoma, além de: a) unir e fortalecer as Associa¢Ges nos Estados e Municipios;
b) incentivar a criacdo de outras associagdes; c) defender os direitos das pessoas estomizadas;
d) incentivar a fabricagdo de equipamentos de qualidade com bom custo operacional; e)
defender a importagao de equipamentos ndo disponiveis no Brasil, livre de impostos; f)
representar os estomizadas nos &mbitos nacional e internacional; g) promover a assisténcia e
defesa dos associados; h) publicar um boletim informativo; i) promover a cidadania e a
defesa dos direitos humanos; j) filiar-se a IOA. Na ocasido, o estatuto foi aprovado e a 12
diretoria foi eleita com mandato de 2 anos. Em 1986 a ABRASO filiou-se a Associacdo
Internacional de Estomizados (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE OSTOMIZADOS, 2010).

A ABRASO é um exemplo de movimento social, reflexo da insuficéncia de politicas publicas
de saude, que foi capaz de fortalecer 0 movimento de associa¢des de estomizados e de obter
conquistas junto ao goveno federal. O seu reconhecimento se deve aos mecanismos
articulados de luta e ideologia, conflitos e conquistas, incluindo a participacdo da sociedade,
da familia, dos profissionais de salde, dos gestores e das empresas privadas. Hoje tem sede

propria no centro do Rio de Janeiro e retne associa¢es em 16 Estados (ABRASO..., 2012).

Na literatura examinada, foi encontrado um documento, em nome da diretoria da ABRASO
enderecado aos candidatos a presidéncia da republica em 2010, que denota a necessidade de
mudancas e construcdo de politicas de salde para os pacientes portadores de estomas. O
documento atesta 0 pouco empenho do governo, até entdo o documento, intiulado Plataforma
de Politicas Publicas das Pessoas Ostomizadas aos (as) Canditados (as) A Presidéncia da

Republica, mostra em alguns paragrafos uma breve reflexdo da ABRASO:

“Os impactos das politicas de ajuste estrutural geradas por um modelo de
desenvolvimento excludente e desumano vém aumentando as dificuldades das
pessoas estomizadas, particularmente as de baixa renda. Os cortes em subsidios para
alimentacdo, em verbas para salde, educacao e saneamento basico, significam mais
horas nas filas de atendimento médico, mais morte por falta de prevencdo e
desespero por falta de equipamentos e remédios essenciais & sua nova condi¢cdo de
vida.

Nos, pessoas ostomizadas reunidas na ABRASO, participamos desta eleicdo
presidencial refletindo sobre nossa condigdo e reafirmando nossos compromissos
com a construgdo de um pais em que a igualdade de direitos e oportunidades seja
real, respeitando as diferencas de nossas especificidades.



54

Antes de mais nada, salientamos ser necessario o compromisso do governo, através
do (a) futuro (a) Presidente, em promover uma politica destinada a elevacdo da
qualidade de vida da populagcdo como um todo e garantia dos direitos humanos.

E fundamental, também, a garantia de que sera mantido o dialogo constante com a
sociedade civil organizada” (ABRASO, 2009, P. 2).

O documento atesta a magnitude da associacdo e o poder de influenciar as politicas de saude.
Foi capaz de modificar a legislacdo vigente em prol de uma melhor QV e uma vida mais
digna aos portadores de estoma. A ABRASO entende que 0 governo deve assumir uma

posicao firme e direcionada, em relacédo aos direitos dos estomizados sob diversos aspectos.

As politicas publicas de atencdo aos estomizados prezam a relacdo entre medico e paciente.
Cabe ao cirurgido informar, no pré-operatorio, os beneficios da operacdo e a influéncia do
estoma no modo de viver. O estoma deve ser confeccionado de modo adequado, deve estar
bem posicionado e ser capaz de oferecer um melhor conforto ao paciente. A assisténcia deve
incluir médicos e enfermeiros experientes e especializados para atuar no pré e pos-operatorio,
nos ambientes hospitalar e domiciliar, disponibilizando apoio e informacdo aos familiares,
amigos e cuidadores com intuito de garantir melhores condi¢Ges para que o estomizado possa
adaptar-se e alcancar um padrdo de vida satisfatorio e com qualidade (INTERNATIONAL
OSTOMY ASSOCIATION, 1997).

O paciente deve ter conhecimento sobre a disponibilidade e fornecimento dos produtos
disponiveis e a forma de manusea-los, como taambém acesso a eles. Em relacdo ao aspecto
juridico e ético, o estomizado deve estar protegido de qualquer forma de discriminacgdo; deve
estar seguro de que toda informacdo pessoal relacionada ao ato operatério e sua condi¢do
clinica serdo tratadas com discricdo, confidencialidade e privacidade, ndo sendo divulgadas a
pessoas ou a entidades envolvidas com a fabricacdo, o comércio e a distribuicdo de materiais,
ou a pessoa que se beneficiara, direta ou indiretamente, com o mercado de produtos, sem o
consentimento do estomizado (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE OSTOMIZADOS, 2010).

As pessoas estomizadas sdo consideradas deficientes fisicos e, de acordo com o Censo 2010,
realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), existem no Brasil 45,6
milhGes de pessoas com algum tipo de incapacidade ou deficiéncia. No ES, 23% da populacéo
se enquadra nesse perfil; sdo 824.095 capixabas com algum tipo de deficiéncia, que pode ser
visual, auditiva, fisica ou intelectual (PINHEIRO, 2012).
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A estomaterapia tornou-se especialidade para a enfermagem a partir de 1980. O especialista
denomina-se estomaterapeuta. No Brasil surgiu, oficialmente, em 26 de junho de 1984, na
cidade de Sao Paulo, a partir da formacao do Grupo de Interesse Clinico em Enfermagem em
Enteroestomaterapia (GICEE), posteriormente denominado Grupo de Enfermagem em
Enteroestomaterapia (GEE) e, por fim, Grupo de Enfermagem em Estomaterapia (GEEst),
sendo vinculado a Comissdo de Educacdo da Associagdo Brasileira de Enfermagem Secdo
Sdo Paulo (ABEn —Se¢ao SP). O grupo foi desativado em 1986, de forma nao oficial. Com o
fortalecimento da especialidade, a necessidade de atividades cientificas e a implantacdo do
primeiro curso de especializagdo em enfermagem de estomaterapia, foi reativado como
sociedade multidisciplinar em 04 de dezembro de 1992, quando nasceu a Sociedade Brasileira
de Estomaterapia (SOBEST) nas dependéncias do Hospital Alemdo Oswaldo Cruz. Em 2005,
passou a ser denominada Associagao Brasileira de Estomaterapia: estomias, feridas e
incontinéncias. A mudanga para associagdo se fez em cumprimento ao novo Cddigo Civil

Brasileiro (YAMADA, 2014a).

E uma associacdo multidisciplinar, de carater cientifico e cultural, com finalidade de melhorar
a assisténcia as pessoas portadoras de estomias e promover o desenvolvimento técnico-
cientifico de seus membros e profissionais da &rea da salde. Estdo alicercadas as idéias €ticas
e filosoficas vigentes para o exercicio da enfermagem no Brasil e nos preceitos estabelecidos

e aceitos mundialmente para a enfermagem em Estomaterapia (YAMADA, 2014b).
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6 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE AOS ESTOMIZADOS NO ESTADO DO
ESPIRITO SANTO®

Na literatura pesquisada, referente ao Estado do ES, observa-se que o registro da primeira
associacdo de estomizados data de 1983, sob a denominagdo de clube dos colostomizados. A
primeira gestdo contou com a presidéncia do médico proctologista Dr. Joubert de Almeida
Esteves. O clube tinha a misséo de orientar, apoiar, integrar os pacientes estomizados, no pré

e p6s-operatorio, e reunir o grupo mensalmente® (CLUBE...1984).

O acontecimento representou um marco histérico nas politicas de satde publica do Estado. Na
época, o clube, teoricamente, ja dispunha de um grupo de profissionais (médico, enfermeiro,
assistente social e psicologo) para orientar os estomizados e seus familiares. O fornecimento
das bolsas de colostomias para os previdenciarios era feito pelo INAMPS. (CLUBE...1984)

Em 1990, iniciou-se a assisténcia publica de atendimento ao paciente estomizado. O servico
funcionava sem critérios e sob condigdes adversas no Hospital Sdo Lucas, Vitéria ES. A
assisténcia era prestada por assistentes sociais (sem formacdo especifica) que realizavam o0s
servicos conforme a necessidade da cada paciente. Os pacientes atendidos recebiam os
materiais (equipamentos de protecdo e seguranca) sob orientacdo das assistentes sociais. A
auséncia de medico e de enfermeiros especializados sobrecarregava os assistentes sociais a
atuarem dentro de suas limitagcGes. O aprendizado era obtido conforme o trabalho diéario,
através de ajudas de enfermagem ndo estomaterapeuta e de profissionais que trabalhavam nas
empresas fornecedoras de bolsas coletoras. Os assistentes sociais eram orientadas em relacédo
a forma de posicionar, cortar e aplicar a bolsa coletora. Na época, a irrigacdo da colostomia

nos pacientes com amputagdo abdomino-perineal era realizada pelos assistentes sociais.

Em 1992, o servigco de assisténcia aos estomizados foi transferido para o IAP. Ainda sem

médicos e enfermeiros especializados, 0s assistentes sociais continuavam a orientar 0s

® Para a confec¢do do capitulo, devido a escassez de literatura sobre o tema no Estado do ES, foi necessario
utilizar técnica de entrevista. As informagdes foram obtidas, sob autorizacdo, com funcionarios do NRE de
Vitdria, Alda Viera (assistente social) e Magda Costa Araljo (enfermeira aposentada) e com médico
proctologista Dr. Rossini Cipriano Gama.

6 As reundes mensais aconteciam nas Ultimas 52 feiras de cada més, no 2° andar do Edificio Barbarina, na
Avenida Alberto Torres, Ilha de Santa Maria, Vitoria ES.
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pacientes estomizados. Nessa época, 0correu um pequeno avango nas assisténcias prestadas.
Os casos mais complicados, a pedido dos assistentes sociais, eram encaminhados para o
Hospital Dorio Silva, onde recebiam um parecer técnico-burocratico do médico proctologista
Dr. Rossini Cipriano Gama e orientacbes da Enfermeira Deide Lucide (primeira
estomaterapeuta do Estado do ES) em relagdo as complicagdes ocasionadas no estoma e na
pele do paciente. O atendimento especializado, para 0os casos complicados, constava de
orientacdo quanto ao funcionamento do aparelho de irrigacdo e aos cuidados com a pele

irritada.

Na época, o Dr. Rossini foi o responsavel por levar a estomaterapeutica Deide Lucide e uma
assistente social (cujo primeiro nome era Cecilia) para o Hospital Dério Silva, com o intuito
de coordenar, evoluir e colocar em pratica as acdes de assisténcia a salde prestadas atravées do
programa de estomizados, uma vez que Deide Lucide e Cecilia receberam cursos de
aperfeicoamento no Estado de S&o Paulo.

O servico no Hospital Dério Silva ndo se prolongou, devido a transferéncia da
estomaterapéuta, porém Dr. Rossini permanenceu no referido hospital e atendia de forma
esporédica os estomizados oriundos de diversos hospitais do Estado e da Grande Vitoria. Os
pareceres técnicos para a aquisicdo de bolsas coletoras pela Secretaria de Salude eram de sua

responsabilidade. As compras eram realizadas a cada dois anos, segundo informacdo obtida.

Na década de 2000, comecaram a atuar psicologos e enfermeiros. Em 2007, o servico de
assisténcia aos estomizados foi transferido para 0 NRE em Jardim América, Cariacica ES,
sendo incluido o médico na prestacdo de servico. Hoje a equipe é composta por médico,

enfermeiro e assistente social e, se preciso, nutricionista.

A assistente social Alda Viera e a enfermeira Magda Costa Araljo mencionaram a existéncia
de um caderno que contém o registro das atas referentes as reunides do servico de assisténcia

aos estomizados desde a decada de 1990, mas, ndo foi encontrado.

No Espirito Santo, as politicas publicas voltadas para os estomizados obedecem as atuais
normas criadas pelo Ministério da Salde e existem duas associagdes: Associa¢do dos
Estomizados do Espirito Santo (AOES), fundada em 1989, e Associacdo dos Estomizados de
Cachoeiro de Itapemirim, fundada em 2004 (ASSOCIACOES..., 2009).
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A partir de 2007, observa-se um maior debate em relacdo as politicas de satde prestadas aos
estomizados e um maior comprometimento das equipes de saude, porém com medidas

terapéuticas e preventivas ainda insuficientes.

Com o objetivo de melhorar a gestdo, estimular a participacdo nas &reas sociais, definir
diretrizes e politicas regionais, incluindo a satde, o ES sofreu mudancas na geografia regional
e no agrupamento dos municipios, conforme a Lei 9.768, de 26 de dezembro de 2011
(ESPIRITO SANTO, 2011). Passou a ser dividido em 4 macrorregides de gestdo
administrativa: Metropolitana, Central, Norte e Sul (Figura 2) (MARQUES et al., 2011).

Cada macrorregido dispde um servico de atencdo aos estomizados. O intuito é garantir
atendimento ambulatorial de média complexidade, disponibilizar consultas especializadas e
exames diagnosticos, porém o que de fato existe € uma estrutura fisica capaz de oferecer os

dispositivos de seguranga e protecao e orientar o autocuidado (VITORIA, ES, 2012).

Vale ressaltar que nem sempre é o paciente que vai buscar os dipositivos de protecdo e
seguranga, consequentemente os funcionarios da entidade ndo conhecem todos eles, 0 que

interfere na eficacia do atendimento e na QV desses pacientes.

O mapeamento em macrorregides permitiu dividir as areas de atuacdo dos 4 NRE, sendo cada
unidade responsavel pela politica de atendimento aos estomizados conforme éarea de
abrangéncia de cada regional, pré-estabelecida pelo Plano Diretor de Regionalizagdo da Saude
do ES, gestdo 2012-2015 (PLANO..., 2012). Os Municipios das macrorregifes e 0 nimero de

habitantes podem ser visualizados na Tabela 1.

O NRE de Sado Mateus € responsavel pela assisténcia de 79 portadores de estomas na
macrorregido norte, composta por 14 municipios (Figura 2; Tabelal). Atua no setor um
técnico de enfermagem. Nao existe equipe multiprofissional. Quando necessario, um médico,

residente na regido, é solicitado a prestar atendimento.

O NRE de Colatina atende 18 municipios da macrorregido Central e presta assisténcia a 136
estomizados (Figura 2; Tabelas 1 e 2). A equipe é composta por um assistente social e um

enfermeiro.



Figura 2 - Mapa do Plano Diretor de Regionalizagdo da Salde. Espirito Santo, 2011
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Tabela 1 - Municipios de atuagdo dos 4 centros de assisténcia aos estomizados
Plano Diretor de Regionalizacdo da salde. Espirito Santo, 2011

Populacéo Populacéo Total da

Reglao Municipios urbana (%) rural (%) populagdo 2010

Norte

Agua Doce do Norte, Barra de S&o
Francisco, Boa Esperanca, Conceicdo
da Barra, Ecoporanga, Jaguare,
Montanha, Mucurici, Nova Venécia,
Pedro Canario, Pinheiros, Ponto Belo,
Sao Mateus, Vila Pavao

14 municipios 71,11 27,89 384.861

Central

Aguia Branca, Alto Rio Novo,
Aracruz, Baixo Guandu, Colatina,
Governador Lindenberg, Ibiragu, Jodo
Neiva, Linhares, Mantendpolis,
Marilandia, Pancas, Rio Bananal, Sao
Domingos do Norte, Sdo Gabriel da
Palha, S8 Roque do Cana3,
Sooretama, Vila Valério

18 municipios 75,81 24,19 571.302

Metropolitana

Afonso Claudio, Brejetuba, Cariacica,
Conceicdo do Castelo, Domingos
Martins, Funddo, Guarapari, Ibatiba,
Itaguagu, Itarana, Laranja da Terra,
Marechal Floriano, Santa Leopoldina,
Santa Maria de Jetiba, Santa Teresa,
Serra, Venda Nova do Imigrante,
Viana, Vila Velha, Vitéria

20 municipios 91,42 8,58 1.935.393

Sul

Alegre, Alfredo Chaves, Anchieta,
Apiacé, Atilio Vivacqua,Bom Jesus do
Norte, Cachoeiro de Itapemirim,
Castelo, Divino de S&o Lourengo,
Dores do Rio Preto, Guagui, Ibitirama,
26 municipios  Iconha, lrupi, Itapemirim, ldna, 71,42 27,58 623.396
Jer6bnimo Monteiro, Marataizes,
Mimoso do Sul, Muniz Freire,
Mugqui,Piima, Presidente Kennedy,
Rio Novo do Sul, Séo José do Calcado,
Vargem Alta

TOTAL Espirito Santo 83,40 16,60 3.514.956

Fonte: Marques et al. (2011).

O NRE de Cachoeiro de Itapemirim abrange 26 Municipios da macrorregido Sul e atende 132

estomizados (Figura 2 e Tabelas 1 e 2). Atuam no local um enfermeiro e um assistente social.

O NRE de Vitoria atua na macrorregido Metropolina. Atende 26 Municipios (Figura 2 e
Tabelal) e assiste 731 estomizados (Tabela 2). A localizacdo central e proxima a hospitais de

maior porte com melhor recurso tecnolégico e cientifico € um privilégio, se comparado aos
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demais. Pelo seu aporte técnico-estrutural, torna-se referéncia para 0s caso mais graves.
Possui 0 servigo de atencdo aos estomizados mais completo do ES. E o (inico com registros

informatizados.

Observa-se que, em 31 anos, desde a criagdo do clube dos colostomizados, o ES avangou
muito pouco em relacdo as politicas de assisténcias aos estomizados. Nesse periodo, apenas
um centro especializado de atendimento para reverséo dos estomas foi criado no HSCMV, em
2012, e somente 0 NRE de Vitoria possui enfermeiro, assistente social e médico, mas falta
estomaterapeuta. No ES, faltam dados informatizados e epidemioldgicos, profissionais
especializados nos NRE, centros especializados para a reversdo dos estoma, infraestrutura e
ambulatorios adaptados para pessoas estomizadas. As medidas preventivas e as campanhas

educativas ndo sdo planejadas e ndo tém precisdo no combate a etiologia dos estomas.

Considerando que pelo SUS a saude é um direito de todos e dever do Estado, além das
diversas entidades nacionais e internacionais atuarem em prol da melhoria da QV de pessoas
estomizadas, ressalta-se a importancia de se estudar a QV dessas pessoas durante o periodo
em que sdo portadoras de estoma e revisar de forma historica a evolugdo da assisténcia de
salde publica prestada ao estomizados no ES.

Para garantir os principios do SUS e oferecer uma melhor assisténcia, 0 ARE-HSCMV foi
criado em 2012, com o intuito de atender uma demanda crescente de pacientes portadores de
estomas temporarios cadastrados na rede publica’. Esses pacientes, no periodo pré-operatorio
da reversdo do estoma, recebem orientacdo, cuidados, dispositivos de protecdo e seguranca e
participam de reunibes mensais no NRE de Vitdria. O primeiro atendimento foi em 20 de
mar¢o de 2012; a primeira operacdo foi uma reversdo de colostomia em alca no dia 31 de
marco de 2012.

No periodo de margo de 2012 a junho de 2014, foram atendidos 89 pacientes portadores de
estomas intestinais e fistulas entéricas. Dos 89 pacientes, 50 atenderam os critérios de
inclusdo e exclusdo e foram selecionados para o estudo. Essa casuistica representa 26,45%
(50/189) dos pacientes com CAT e 6,17% (50/810) do total de colostomizados cadastrados na
rede publica do ES.

" A rede publica de cadastro de pacientes estomizados no SUS é composta por 4 Ndcleos Regionais de
Especialidades localizados nas cidades de Cachoeiro de Itapemirim, Colatina, Sdo Mateus e Vitoria.
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Para entendimento das varidveis em analise neste estudo, € necessario conhecer algumas
caracteristicas sociodemogréaficas do ES e mencionar alguns acontecimentos responsaveis

pela alta demanda de pacientes estomizados.

O Estado do ES ocupa uma &rea territorial de 46.095.583 km?. Possui 78 municipios e
3.512.672 hab., sendo 1.729,670 homens e 1.783.002 mulheres. E 0 14° Estado mais
populoso, com 1,8% da populacdo brasileira e 0 23° em extensdo. Habitam a zona urbana
2.928.993 pessoas e a rural 583.679 pessoas. A taxa de crescimento populacional foi de
13,59% em dez anos. E a 7% maior densidade demogréfica do Brasil, com 76,23 hab./Km?
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

O Estado tem um Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) considerado alto, com valor de
0,740, ocupa a 72 posicdo entre os Estados brasileiros, sendo o melhor indice observado no
item desenvolvimento (0,835), seguido da renda (0,743) e educacdo (0,653). Entre as cidades,
a capital Vitdria tem o melhor IDH (0,845); € o 4° melhor do pais. A desigualdade social
medida pelo coneficiente de Gini é de 0,50 (ATLAS..., 2013).

Dentro desse contexto, merece destaque o cenario da violéncia urbana que se propaga em seus
municipios. O ES apresenta a segunda maior taxa de Obitos por projétil de arma de fogo
(PAF) no Brasil (39,4 6bitos/100.000 hab.), valor superior a taxa média de ébito brasileira
(20,4/100.000 hab.). Ao discriminar as taxas de 6ébito por arma de fogo em relacdo ao sexo,
observa-se 0 maior nimero de 6bitos femininos do Brasil (5,6 mortes/100.000 hab.) e o
segundo maior para 0 sexo masculino (74,3 6bitos/1000.000), sendo a violéncia letal

predominante em jovens negros com idade entre 15 e 24 anos (WAISELFISZ, 2013a).

Dos 78 municipios, 08 estdo entre as 100 cidades brasileiras com maior nimero de
homicidios, 6bitos e taxa média de Obitos por PAF entre 2008/2010: Serra (10°), Cariacica
(219%), Vitoria (40%), Vila Velha (53°), Linhares (55°), Sdo Mateus (81°), Guarapari (83°) e
Pedro Canario (85°). Todas com taxa de 6bito/100.000 hab. maior que 47/1000.000 hab. Em
relacdo as taxas de Obitos por PAF nas capitais brasileiras no ano de 2010, Vitoria ocupa a 3?
posicao (60.7 6bitos/100.000 hab) (WAISELFISZ, 2013a).

Observa-se que o ES, apesar de pequeno e com recursos, tem 10,25% de suas cidades entre as
mais violentas do pais. A violéncia urbana, especialmente a praticada com armas de fogo,

representa um fator significativo na génese da CAT no Estado.
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Em junho de 2001, a Lei complementar n® 204 instituiu a Regido Metropolitana da Grande
Vitéria (RMGV). Um territério de 2.318.917 km?, composto por 7 municipios: Cariaciaca,
Fund3o, Guarapari, Serra, Viana, Vila Velha e Vitéria (ESPIRITO SANTO, 2001); cinco
deles estdo entre os mais violentos do pais, 0 que comprova ser a RMGV um territorio de

risco.

Diante do cenario de violéncia exposto e mesmo com a divisdo do Estado em 04
macrorregides para melhor gestdo administrativa e com o Plano Diretor de Regionalizacdo da

Saude do ES, gestéo 2012-2015, o numero de estomizados é crescente (Figura 2, pag. 60).
O cadastro e 0 numero de estomizados, em maio e junho de 2014 no ES, foi atualizado na

base de dados em cada NRE. Estdo em registro ativo 1078 estomizados (Tabela 2).

Tabela 2 - NUmero de pacientes estomizados cadastrados na rede publica do Estado do
Espirito Santo, 2014

Tipo de estoma NRE. NRI.E ~ NRE NRE Total
Cachoeiro Colatina Sdo Mateus  Vitoria

Colostomia 106 111 72 493 782
lleostomia 14 11 2 120 147
Urostomia 7 14 5 89 115
Colostomia + ileostomia 2 0 0 5 7
Colostomia + fistula 2 0 0 13 15
Colostomia + urostomia 0 0 0 5 5
lleostomia + urostomia 0 0 0 2 2
Gastrostomia 1 0 0 0 1
Colostomia perineal 0 0 0 1 1
Fistula 0 0 0 1 1
Toracostomia 0 0 0 1 1
Indeterminado 0 0 0 1 1
TOTAL 132 136 79 731 1078

Fonte: Elaboragdo do autor

A discriminagdo dos estomas intestinais em temporarios, definitivos e indefinidos pode ser
observada na Tabela 3. Predominam as colostomias definitivas, todavia 0 nimero de estomas
intestinais indefinidos € expressivo, 0 que retrata a deficiéncia de equipe multi e

interdisciplinar nos centros de atengdo aos estomizados nas macrorregioes.
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Tabela 3 - NUmero de estomas intestinais temporarios, definitivos e indefinidos no Estado do Espirito
Santo, 2014

. oo NRE NRE NRE NRE
Estomas intestinais Cachoeiro Colatina  Sdo Mateus Vitoria Total
Colostomia temporéria 26 22 18 123 189
lleostomia temporaria 05 06 01 46 58
Total estomas temporarios 31 28 19 169 247
Colostomia definitiva 64 61 46 307 478
lleostomia definitiva 05 05 01 39 50
Total estomas definitivos 69 66 47 346 528
Colostomia indefinida 20 28 8 87 143
lleostomia indefinida 04 0 0 27 31
Total estomas indefinidos 24 28 08 114 174
Total global 124 122 74 629 949

Fonte: Elaboracdo do autor

A demanda de pacientes é crescente. A cada dia, novas pessoas sdo estomizadas. O numero de
egressos no NRE de Vitdria, entre janeiro a maio de 2014, foi de 135 pacientes, uma média

diéria de 0,9. O quantitativo mensal pode ser visto na Tabela 4.

Tabela 4 - Quantitativo mensal de pacientes estomizados admitidos no NRE de
Vitdria, de janeiro a maio de 2014

Janeiro  Fevereiro Mar¢o Abril  Maio Total

lleostomia 2 6 7 12 5 32
Urostomia 2 2 1 6 0 11
Gastrostomia 0 0 0 0 0 00
Toracostomia 0 0 0 0 1 01
Indeterminado 0 1 0 0 0 01
Fistula 0 0 0 0 1 1

Colostomia 18 11 25 24 11 89
TOTAL 22 20 33 42 18 135

Fonte: Elaboragdo do autor

Dos 135 pacientes, 89 sdo portadores de colostomias. O tipo de colostomia, quanto ao tempo
de permanéncia, entre os egressos em 2014 podem ser observados na Tabela 5. Os dados
parciais, de janeiro a maio de 2014, mostram uma ascensdo das colostomias temporarias
comparadas com as definitivas; o fato retrata a necessidade de priorizar as politicas de saude
de atencdo aos estomizados, incluindo a formacéo de centros especializados nos hospitais da

RMGV com objetivo atender, acompanhar, estudar, preparar e reverter as estomias.



65

Tabela 5 - Quantitativo mensal de pacientes colostomizados admitidos
no NRE de Vitéria, de janeiro a maio de 2014

Colostomia

Temporéaria  Definitiva  Indefinida Total

Janeiro 10 5 3 18
Fevereiro 3 5 3 11
Marco 18 4 3 25
Abril 12 8 4 24
Maio 6 2 3 11
TOTAL 49 24 16 89

Fonte: Elaboracédo do autor

Com base no levantamento de dados em maio e junho de 2014, obtido nos NRE (Cachoeiro
de Itapemirim, Colatina, Sdo Mateus e Metropolitano), foi possivel estimar que o nimero de
estomizados cadastrados no SUS representa 0,030% (1.078/ 3.512.672 hab.) da populagédo
residente no ES. Os numeros podem ser subestimados pela falta de cadastro, devido
desconhecimento e ingresso do paciente na unidade de atendimento pela rede publica, ou nas
situacbes em que o paciente é submetido a um estoma em hospital particular ou rede

conveniada, e que pela suas condi¢Bes socioeconémicas nao necessita de vinculo com o SUS.

Em virtude desses numeros e pela auséncia de dados sobre o perfil de estomizados no ES, foi
decidido estudar o perfil socioepidemiolégico e clinico e a QV dos pacientes com CAT. O
intuito é obter diagnostico dessa populacao e dados que possam servir de base para aprimorar
a qualidade do atendimento e dos servicos oferecidos, como também subsidiar o planejamento
das politicas publicas de salde, desde o0 momento da indicacdo do estoma até o periodo da

operacdo de reversao, conforme a necessidade da cada pessoa.

Ramos et al. (2012) destacam a inexisténcia de banco de dados oficiais do perfil
socioepidemioldgico e clinico de pessoas estomizadas no Ministério da Satde e expressam a
importancia de identificar o perfil dessas pessoas bem como criar bancos de dados
informatizados em unidades publicas de satude, por ser uma ferramenta gerencial, que serve

de estratégia politica, capaz de sugerir mudangas e otimizar os recursos publicos empregados.
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5 QUALIDADE DE VIDA: RELACAO COM ESTOMIAS

Aspectos relacionados a QV de individuos colostomizados tém sido reportado na literatura,
porém existem incAgnitas a respeito da QV nesse grupo de pacientes. Barbutti et al. (2008)
descrevem as alteracBes causadas pela confeccdo do estoma sobre o processo de viver,
identificam as situacOes, os perigos, os efeitos e as complicacdes relacionadas aos aspectos

psicologicos, a atividade sexual, a doenca, a religido, a espirituosidade, a reabilitacdo e a QV.

Segundo Marquis et al. (2003), a QV é uma questdo importante para os estomizados. A
operacdo do estoma € mutilante, requer uma abertura na superficie corporea e exige a
aplicacdo de uma bolsa coletora, o que modifica a imagem corporal de forma permanente ou
temporéria, afeta a sexualidade e traz significativo impacto psicoldgico, principalmente

quando a causa do estoma € o cancer colorretal.

O convivio com o0s pacientes estomizados no HSCMV permitiu refletir que o
desenvolvimento tecnoldgico progressivo e de evolugdo relativamente rapida interferiu no
convivio social e na forma de viver. Influenciou a relacdo entre os seres, assim como entre 0s
seres € 0 meio ambiente. O resultado é uma progressiva deteriorizacdo no relacionamento

humano.

O fato é preocupante em todas as areas de atuacdo humana e gera polémicas quanto a melhor
forma de viver, de usufruir e aproveitar a vida com mais dignidade e igualdade, dentro de um
bom convivio social. Considerar o fato uma desumanizacdo talvez seja um certo exagero. A
relacdo entre humanos em todas as &reas de atividade vem sofrendo transformagdes com
consequéncias negativas e deterioragio do relacionamento social. E dentro desse contexto que

a preocupacdo com uma vida de melhor qualidade vem sendo discutida.

Nas ciéncias humanas e biologicas, o conceito de QV esta sendo visto de forma mais ampla,
indo além do controle de sintomas e aumento da expectativa de vida. A oncologia esta sendo
confrontada nesse aspecto ao prolongar a vida de pessoas em condi¢des fisica e mental

inapropriadas para o bom convivio social e familiar, na tentativa de cura; dai a reflexdo: é
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melhor dar anos a vida? ou vida aos anos (FLECK et al., 1999). Fica a reflexdo de que
estamos vivos. Mas sera que estamos vivendo de forma plena?

O termo QV, muitas vezes ignorado ou mascarado, ganha propor¢des maiores no seculo XXI.
Nas Ultimas décadas, empresas e inddstrias vém aplicando e citando a melhoria da QV de seus
funcionarios, entretanto essa QV ndo vem sendo mensurada de forma precisa. O que temos
sdo informacdes ndo confirmadas, ilusdo dentro de um contexto indefinido, realidade infiel,
resquicio do modelo de processo industrial forjado no inicio do século XIX. E preciso

comprometimento, clareza, precisao e verdade nessas acdes e nos seus resultados.

O termo QV foi proposto por Pigou (1920) em um livro sobre economia e bem-estar
(WOOD-DAUPHINEE, 1999), porém a expressao passou a ganhar foco a partir da Segunda
Guerra Mundial. Na década de 1960, tornou-se popular, quando politicos norte-americanos
usaram o termo como plataforma politica, uma recomendacdo para o sucesso administrativo
(PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012).

O ex-presidente americano Lyndon Johnson buscou, como meta politica, 0 progresso
econdmico associado ao crescimento social e ambiental (BORGES et al., 2007). Na
Universidade de Michigan (1964), empregou pela primeira vez o conceito de QV, ao declarar:
"Os objetivos ndo podem ser medidos através do balanco dos bancos. Eles s6 podem ser
medidos através da qualidade de vida que proporcionam as pessoas” (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1998).

O conceito de QV, no inicio compartilhado por cientistas sociais, filésofos e politicos, passou
a ser associado a melhorias no padrdo de vida, sobretudo ligado a bens materiais adquiridos
(MONTEIRO et al.,, 2010), e teve progressiva desumanizacdo com o desenvolvimento

tecnoldgico da medicina e das ciéncias.

Nesse contexto, o conceito de QV refere-se a um movimento dentro das ciéncias humanas e
bioldgicas, no sentido de valorizar parametros mais amplos que o controle de sintomas,
diminuicdo da mortalidade e aumento da expectativa de vida (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 1998).

Conceituar QV tem sido uma tarefa ardua ao longo do tempo. Diversos trabalhos tem
abordado esse conceito (BORGES et al, 2007; KLUTHCOVSKY; TAKAYANAGUI, 2007;



68

SEIDL; ZANNON, 2004). E sabido ser amplo, complexo e pleiteado pelo homem moderno
em diferentes contextos e cenarios da vida (BORGES et al., 2007).

A QV é um dos temas mais comentados e discutidos na atualidade, em diferentes féruns, com
interesse crescente nas diversas areas da atividade humana (PINTO-NETO; CONDE, 2008).
Na imprensa leiga e no marketing relacionado a produtos e servigos, a promessa de melhoria
da QV esté presente. Da mesma forma, observa-se nas publicagdes cientificas uma crescente
referéncia a avaliacdo da QV (MONTEIRO et al., 2010).

Na &rea da salde, o interesse pelo conceito decorre em parte dos novos paradigmas que tém
influenciado as politicas e as préaticas do setor nas ultimas décadas (SEIDL; ZANNON, 2004).
Consoante essa mudanca de paradigma, a melhoria da QV passou a ser um dos resultados
esperados das acOes assistenciais e politicas publicas vinculadas a promocgdo de saude e
aprevencao de doencas (SCHUTTINGA, 1995, apud SEIDL; ZANNON, 2004).

Ndo ha consenso sobre o conceito de QV. Os aspectos de subjetividade e
multidimensionalidade sdo geralmente aceitos pelos pesquisadores (KLUTHCOVSKY;
TAKAYANAGUI, 2007), mas deve ser levada em consideracdo a presenca de dimensoes
positivas (mobilidade) e negativas (dor). Sabe-se ser multidimensional, subjetivo e
influenciado por fatores relacionados a educacdo, economia e aspectos socioculturais
(PINTO-NETO; CONDE, 2008).

A subjetividade considera a percepcdo do individuo sobre o seu estado de salde; a
multidimensionalidade relaciona as diferentes dimensfes que compdem o construto, de forma
que a QV s0 pode ser avaliada pela propria pessoa e ¢ o fator responsavel pela inclusdo de
certos dominios (fisico, psicologico, nivel de independéncia, relagdes sociais, meio-ambiente
e espiritualidade/religido/crengas pessoais) em questionarios de QV, com o intuito de explorar

a relacdo humana e os fatores envolvidos no meio que possam influenciar a forma de viver.

Apesar da subjetividade e da multidimensionalidade, o aspecto da objetividade vem sendo
citado, porque o senso de satisfacdo pessoal é intrinseco a QV, portanto 0 componente
objetivo parece ser necessario, uma vez que, em situacdes de pobreza e miséria pessoas
podem sentir-se satisfeitas com sua vida, enquanto outras ao enfrentar condi¢cdes adversas de
risco a saude, podem avaliar sua QV pior que a desejada ( MICHELONE e SANTOS, 2004).
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A critica de que a salde ou a doenga ndo s&o 0s Unicos aspectos que constituem o construto
QV fez surgir a preocupagdo em se aplicar o termo Qualidade de Vida Relacionada & Saude,
quando a avaliacdo da QV foca aspectos relacionados a saude, a doenca, a tratamento e as
suas repercussdes no cotidiano dos individuos (SEIDL; ZANNON, 2004).

Borges et al. (2007) trazem diversos questionamentos sobre conceito de QV. Qual seria o
conceito ideal? Que conceito € esse que se busca? Seria 0 simples fato de ndo estar doente ou

saber adequar-se a uma doenca? A reflexdo é pertinente.

A definicdo americana de QV, simples e adequada, expressa um senso de bem-estar pessoal e
satisfacdo com a vida. Saude é um estado de completo desenvolvimento fisico, mental e bem-
estar social e ndo meramente a auséncia de doenca ou enfermidade. A citacdo bibliogréfica
correta para a definicdo esta no Predmbulo da Constituicio da OMS, adotada pela
Conferéncia Internacional de Saude (1946). A definicdo ndo foi alterada desde 1948, quando
entrou em vigor (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Um conceito muito citado é a definicdo genérica de QV adotada pela OMS: ““ a percepcao do
individuo sobre a sua posicdo na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos

quais ele vive, e em relacdo a seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes.”
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1998)

Apesar de ndo existir consenso quanto a definicdo, a maioria dos autores concordam que, na
analise da QV, devem ser contemplados os dominios fisico, psicolégico, social e espiritual. O
objetivo € buscar a experiéncia pessoal (PINTO-NETO; CONDE, 2008).

Na éarea da salde, sdo identificadas duas tendéncias quanto ao conceito de QV. A primeira, no
sentido mais genérico e de aceitacdo mais ampla, que € aparentemente influenciada por
estudos sociologicos, ndo referencia disfuncbes ou agravos. A segunda esta mais diretametne
relacionada a satde (SEIDL; ZANNON, 2004).

O crescente desenvolvimento tecnologico da medicina possibilitou o tratamento de varias
doengas, garantindo maior longevidade, entretanto desencadeou um processo de
desumanizagdo. Assim, a preocupacdo com o conceito de QV vem resgatar o pensamento dos

aspectos mais amplos que o controle de sintomas, a diminuicdo da mortalidade e 0 aumento
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da expectativa de vida (MONTEIRO et al., 2010). llustra o fato a preocupacédo de Fleck et al.
(1999, p. 20, grifo do autor), quando afirmam:

A Oncologia foi a especialidade que, por exceléncia, se viu confrontada com a
necessidade de avaliar as condi¢des de vida dos pacientes que tinham sua sobrevida
aumentada com os tratamentos propostos, ja que, muitas vezes, na busca de
acrescentar “anos a vida”, era deixada de lado a necessidade de acrescentar “vida
aos anos”.

O interesse crescente pelo estudo da QV fez surgir o periddico Quality of Life Research,
editado pela International Society for Quality of Life Research (ISOQOL). A ISOQOL tem
por objetivo fornecer recursos externos e assisténcia a pessoas interessadas em estudar satde
relacionada a QV e reune trabalhos cientificos de diferentes areas do conhecimento
(INTERNATIONAL SOCIETY FOR QUALITY OF LIFE RESEARCH, 2012).

O grande questionamento é como transformar informac6es individuais e subjetivas em dados
objetivos, quantitativos e mensuraveis, que permitam analise individual e comparativa entre
diferentes grupos populacionais (PINTO-NETO; CONDE, 2008). Dentro desse contexto,
diversos instrumentos e questionarios foram criados para avaliar as dimensfes e/ou medidas
relacionadas a saude e a QV. Instrumentos utilizados para medir a QV tém propositos
diferentes: permitir comparar e entender o estado de saude entre populacBes; avaliar o
impacto de certas intervencgdes terapéuticas que modificam os sintomas e funcéo fisica com o
passar do tempo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1998).

A QV é um fendmeno afetado pela doenca e pelos efeitos de um tratamento médico (clinico
el/ou cirargico). Diversos instrumentos, do tipo questionario, tém sido propostos para avaliar
esses efeitos sobre a QV, mas a aplicabilidade de forma universal requer traducéo, adequacao
e validacdo em outros idiomas e culturas. Devem ser vistos como ferramentas adicionais para
estudar e compreender a vida das pessoas em determinado momento, no tempo e no espaco e
podem ser classificados em questionarios genéricos e doencas especificas (MONTEIRO at al.,
2010). Em relacdo aos pacientes estomizados, questionarios especificos e validados foram
recentemente elaborados (MARQUIS et al., 2003; PRIETO et al., 2005).

Os instrumentos genéricos sdo mais apropriados em estudos epidemiologicos, avaliacdo e
planejamento do sistema de satide. S0 Uteis para avaliar de forma global os aspectos
importantes relacionados a QV (fisico, social, psicologico, espiritual) e permitem comparar

estados de salde e doengas em diferentes populacdes. Destacam-se o EuroQoL (EQ-5D),
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Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36), Nottingham Health
Profile (NHP), Quality of Well-being (QWB), Sickness Impact Profile (SIP) e World Health
Organization Quality of Life (WHOQOL) (MONTEIRO et al., 2010; TIJHUIS et al., 2001;
PINTO-NETO; CONDE, 2008).

Os instrumentos mais especificos para avaliar a QV sio utilizados nas diversas areas médicas
conforme o tipo de doenca que se deseja estudar, apresentam vantagens e desvantagens. Sao
capazes de avaliar, de forma individual e especifica, alguns aspectos da QV, determinada
funcdo (sono, funcdo sexual, aspectos sociais), doenca (cancer de mama, diabetes) e
populacdo (idosos, mulheres climatéricas). S&o mais sensiveis para deteccdo de alteragdes,
geralmente pesquisadas ulteriormente a doencgas e intervencdes terapéuticas nas areas clinica e
cirtrgica (MONTEIRO et al., 2010; PINTO-NETO; CONDE, 2008).

A operacdo do estoma é um exemplo de tratamento cirlrgico que modifica a imagem
corporal, provoca uma serie de adaptacdes, interfere na forma de viver, compromete a
capacidade funcional, social e exige adaptacbes, o que influencia negativamente a QV,
independente de ser o estoma temporario ou permanente (FORTES et al., 2012; CASCAIS et
al., 2007; CHARUA-GUINDIC et al., 2011; DABIRIAN, et al., 2011).

A imagem corporal esta intimamente ligada a autoestima, autoimagem, autoconceito e
esquema corporal. Logo, ap6s a confeccdo do estoma, ocorre uma quebra da identidade com a
imagem corporea alterada e que, veiculada a presenca do estoma, ocasiona um estado de
negacdo, chamado fase de luto, uma reagdo normal e esperada em resposta a um rompimento
de vinculo. Ocorre uma perda do status social e da autoestima. O paciente fica socialmente
isolado. E uma época de fragilidade, um momento delicado que requer acolhimento, paciéncia
e atengdo para que o estomizado possa rever seus conceitos, suas perdas e reestabelecer-se
(BARBUTTI; SILVA; ABREU, 2008).

Pode surgir um sentimento de inutilidade, pois € comum encontrar pacientes que em um
primeiro momento, nutrem a fantasia de que perderam sua capacidade produtiva, levando-os a
exteriorizar sentimentos como desgosto, 6dio, repulsa e medo. Dessa forma, o paciente pode
apresentar comportamentos de alienagdo do seu corpo por sentir-se diferente dos outros, o que

gera um menor respeito e confianga por si proprio, cCom importante alteragio soociofamiliar. E
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uma representacao oposta ao corpo ideal, ancorada nos conceitos de beleza, harmonia e saude,
podendo provocar estranheza a si proprio (BARBUTTI; SILVA; ABREU, 2008).

Além do estoma e da bolsa coletora, novos fenomenos sensoriais ¢ estranhos comec¢am a
emergir, relacionados ao odor, ao som, & visdo e ao tato. Estes sdo identificados como
simbolos de poluigdo e sujeira; sendo assim, a perda do controle envolve a transgressao dos
limites corporais, ¢ a percepc¢do do estoma e da bolsa pode representar uma invasao fisica e
sexual (BARBUTTI; SILVA; ABREU, 2008).

Essas mudancas podem ocasionar sentimentos negativos (mutilacdo, invalidez, incapacidade,
ira, depressdo, estresse, isolamento social) e dificultar a reintegracéo e o ajuste a vida familiar,
social e laborativa. Cada paciente, na sua singularidade, possui crencas e valores especificos,
que determinam diferentes tomadas de decisGes as doencas e suas sequelas, de forma que a
adaptacéo requer um tempo individual (BARBUTTI; SILVA; ABREU, 2008).

O estoma é uma necessidade que integra o tratamento de doencas, mas reflete-se no aspecto
fisico, psicoldgico, social, familiar e profissional. Para Santos e Kimura (2001), o estoma
funciona como mutilagdo, tanto para o paciente quanto para sua familia, pois todos vivenciam
a experiéncia. Exige uma Optica multidisciplinar com suporte social, principalmente, no
ambito familiar, com o intuito de buscar QV compativel com a reabilitacdo proxima do seu
convivio social prévio (BARBUTTI; SILVA; ABREU, 2008).

A adaptacdo ao estoma depende de multiplos fatores: sociais, psicolégicos, crencas, valores,
doenca de base, prognostico, tratamento concomitante, condi¢Ges da intervencao cirlrgica,
complicacBes do estoma, sequela poOs-operatéria, reacdo a doenca, limitaces fisicas, dor,
caracteristicas ambientais e outros (CHARUA-GUINDIC et al., 2011). A pessoa estomizada,
também tem a vida sexual afetada, devido ao impacto psicoldgico e fisico, sofre diminuicdo
da autoestima, alteracdo da imagem corporal, falta de confianca e preocupacdo com a
eliminacdo de odores e fezes durante a relagdo sexual, o que pode resultar em reducdo ou
perda da libido, da percepcdo da atracdo sexual e até impoténcia. A maioria dos estomizados
ndo retomam a sua plena atividade sexual ou retomam apenas parcialmente, devido a
problemas fisicos, com a bolsa coletora, vergonha ou medo da ndo aceitacdo pelo parceiro
(BARBUTTI; SILVA; ABREU, 2008; CASCAIS; MARTINI; ALMEIDA, 2007).
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Segundo Paula, Takahashi e Paula (2009) a sexualidade é um tema pouco abordado,
explorado e entendido, em virtude de uma certa dificuldade e resisténcia pelos proprios
profissionais e pelo proprio paciente, o que dificulta as agdes especificas, devendo o aspecto

da sexualidade ser incluso no leque de orientagdes para oferecer uma melhor QV.

O apoio e 0 envolvimento do parceiro e da familia no plano assistencial da pessoa estomizada
¢ essencial, desde a fase pré-operatoria, 0 que torna o processo de adaptacdo e recuperacdo
mais facil e rapido, com retorno as atividades diarias, inclusive a vivéncia da sexualidade. A
inexisténcia do apoio e envolvimento familiar estd associada a comportamentos de
isolamento, afastamento do convivio social, laboral e da expressdo da sua sexualidade, o que
caracteriza a negacao ou ndo aceitagdo da doenga e do estoma, prejudicando a QV (PAULA,;
TAKAHASHI; PAULA, 2009). A néo resolucdo dos problemas atribuidos a sexualidade pode
interferir de forma negativa nos aspectos psicoldgico e emocional e alimentar um ciclo

vicioso capaz de gerar depressdo, sentimentos negativos e até suicidio.

Segundo Barbutti et al. (2008), é importante aferir o papel da religiosidade. As crencgas e as
praticas religiosas fazem parte da constru¢do da personalidade dos seres humanoS, uma
expressdo de identidade e proposito, a luz de sua histéria, experiéncia e aspiracdo. De
qualquer forma, a religido pode produzir alivio do sofrimento, na medida em que permite
mudanca na percepcao subjetiva pela qual o paciente e a comunidade percebem o contexto da

doenga. O bem-estar espiritual ¢ importante e pode afetar a satide de forma positiva.

A QV dos paciente estomizados também estd na dependéncia da forma de prestacdo de
servicos inerentes as politicas publicas de assisténcia a salude. Observa-se, no Brasil, que
através de diversas entidades, homens e mulheres dedicam suas vidas a causa das pessoas
estomizadas na busca de garantir uma vida digna. Com base nesse proposito a ABRASO e a
SOBEST, em 2005, encaminharam uma proposta ao Ministério da Salde para se criar uma
portaria relacionada aos servicos de atencdo a salde prestados aos estomizados. Essa proposta
foi aprovada pelo CNS em 13 de fevereiro de 2007 e regulamentada em todo o territério
brasileiro pelo Ministério da Saude, com o objetivo de garantir aos estomizados a atencéo

integral a satde e uma vida com melhor qualidade.

Segundo Stumm et al. (2008), o profissional da saude deve adquirir subsidios para cuidar,

conduzir e assistir os estomizados e seus familiares e desenvolver a¢des que visam impedir
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novos estomias através de campanhas educativas, medidas preventivas, promocionais e
diagndstico precoce.

O atendimento pleno as necessidades dessas pessoas nos diversos aspectos visa oferecer
melhores condi¢des para suportar as dificuldades diarias impostas pela convivéncia com a
colostomia e com o meio, e depende da qualificagdo dos processos de atengédo, que incluem
prescricédo, fornecimento e adequacdo de materiais e equipamentos coletores e adjuvantes de
protecdo e seguranca. Exige estrutura especializada, recursos tecnoldgicos, com area fisica
adequada, recursos materiais especificos e profissionais capacitados, o que reflete a

complexidade do que é ser estomizado.

Dentro das acOes assistenciais, Kimura et al. (2013) observaram uma prevaléncia de
aposentados e/ou dependentes do Seguro Social (53,70%), com 0 maior percentual de pessoas
aposentadas entre aqueles com estoma permanente e com mais de 60 anos, que é a razao pela
qual pacientes estomizados sdo considerados portadores de necessidades especiais, de acordo
com o Decreto n® 5296, de 2 de dezembro de 2004. Esses aspectos influenciam a QV e devem
ser debatidos quanto a sua importéncia, indicacdo e tempo de utilizacdo, conforme o perfil do

estomizado.

As politicas prestadas aos colostomizados, 0 planejamento e a implementacdo da assisténcia
social so terdo éxito se conseguir atender as necessidades dos pacientes, dai a importancia de
compreender, sob a ética do colostomizado, o seu ato de viver e os fatores que influenciam
esse processo. A proximidade do paciente estomizado com o estomaterapeuta e a satisfagdo
com os servigos de salde prestados esta associada a uma melhor QV, fato comprovado por
Marquis et al. (2003).

Cascais, Martini e Almeida (2007) mencionam que servicos e profissionais de salde, através
do planejamento adequado de assisténcia com pessoas aptas para 0 autocuidado, apoio
psicolégico e educacional podem ter um papel decisivo na adaptacédo fisioldgica, psicoldgica e
social da pessoa estomizada e de seus familiares, contribuindo para uma melhor QV. Esperar
melhora significativa da QV ap6s um certo periodo de colostomia é algo precoce, uma vez

que as pessoas se adaptam com o tempo e acostumam com a condicéo atual.
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Thamilselvam et al. (2013) afirmam que pacientes portadores de colostomia tém uma QV
diferente, quando comparada com n&o estomizados, de forma que a presenca do estoma afeta
profundamente a vida de uma pessoa (MARQUIS, et al. 2003).

Comparar a QV de pessoas estomizadas em varias regides, englobando diversos aspectos,
permite compreender e entender o comportamento, as mudangas e 0s habitos de vida, o
relacionamento familiar, o convivio social, o lazer, a disposicdo e a vontade de trabalhar, o
que contribui para um diagndstico dessa populacdo e dos problemas existentes e aumenta a
aproximacdo com os profissionais de saude, provendo uma melhor QV. Para o paciente

estomizado, a QV sera o alcance maximo de bem-estar e autonomia.
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8 RESULTADOS

Antes da apresentacdo dos resultados da pesquisa quanto ao perfil socioepidemiolégico e
clinico dos pacientes portadores de CAT atendidos no ARE-HSCMYV, foram descritas as
caracteristicas do HSCMV.

8.1 CARACTERIZACAO DO HSCVM

O HSCMV é um hospital geral, filantropico, fundado entre 1545 e 1551 (SCHWAB,;
FREIRE, 1979). Agrega atividades de assisténcia, ensino e pesquisa. Tem a missdo de
oferecer servicos de saude, formar e qualificar recursos humanos, manter cooperagdo técnica
e cientifica com a rede de servicos publicos do Estado e desenvolver ac¢Bes integradas de
assisténcia a saude e educacdo continuada (INFRAESTRUTURA..., 2014). O corpo clinico
atual é constituido por 789 funcionarios e 292 médicos. Dispde de 276 leitos, sendo 34

destinados ao servico de cirurgia geral, incluindo a coloproctologia e cirurgia oncoldgica®.

O Pronto Socorro funciona 24 horas e, de acordo com o plano municipal de saide, é
referéncia para atender casos de urgéncias e emergéncias clinicas e cirdrgicas nao traumaticas,
provenientes de pronto atendimentos da Grande Vitdria, 0 que pode gerar pacientes que
necessitam de estomias. Os casos de urgéncias e emergéncias cirdrgicas sao de
responsabilidade do Servico de Cirurgia Geral® (INFRAESTRUTURA..., 2009).

8 Informacgdes obtidas através de entrevista com Maria Helena Patrocinio Salles, Gerente de Internacdes e
Arquivo, no dia 23 de janeiro de 2015.

°o Servico foi criado em 1973 pelo Dr. Floriano Schwans. Em 1974 teve inicio o internato de Cirurgia Geral
dos académicos da Escola de Medicina do HSCMV — EMESCAM. Em 1989, foi criada a Residéncia Médica em
Cirurgia Geral, reconhecida inicialmente pelo Colégio Brasileiro de CirurgiGes, e em 1993 pela Comissdo
Nacional de Residéncia Médica do Ministério da Educacdo. As informagdes foram obtida através de entrevista
com Dr. Danilo Nagib Salomé&o Paulo.
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O centro cirdrgico possui 7 salas. O nimero de opera¢fes por més varia entre 900 a 1000. O
hospital disponibiliza atendimento medico-ambulatorial especializado em diversas &reas,
realiza exames tomografico, ultra-sonografico, eco doppler vascular, radioldgico e
endoscopico (colonoscopia, endoscopia digestiva alta, broncoscopia, histeroscopia),
mamografia, core bidpsia, e outros servicos ambulatoriais, incluindo nutrigdo e fisioterapia
Possui cursos de residéncia medica credenciados pelo Conselho Nacional de Residéncia
Médica /MEC nas seguintes areas: pediatria, ortopedia e traumatologia, neonatologia, clinica
médica, cirurgia geral, ginecologia e obstetricia, oftalmologia, geriatria, dermatologia e
oncologia clinica (INFRAESTRUTURA..., 2014).

O HSCMV, por ser filantrépico, e conforme as diretrizes estabelecidas na Portarias n° 116,
de 9 de setembro de 1993 (BRASIL, 1993a) pode ser designado pela comissdo bipartite,
prestar servicos relacionados a assisténcia de saude a pessoas estomizados; dessa forma, o
ARE-HSCMV funciona no setor da otorrinolaringologia e ndo possui uma estrutura adequada.
E constituido por 1 médico cirurgido, 2 técnicas de enfermagem e 1 enfermeira. S&o
realizados de 20 a 28 atendimentos ambulatoriais e 4 operacGes de reversdo por més. A
missdo € diminuir o nimero de estomizados, humanizar o atendimento e avaliar os pacientes

com estomas indefinidos, para classifica-los em temporarios ou permanentes.

8.2 PERFIL SOCIOEPIDEMIOLOGICO E CLINICO DOS PACIENTES QUE VIVEM E
CONVIVEM COM A COLOSTOMIA ABDOMINAL TEMPORARIA

As variadveis abordadas quanto ao perfil socioepidemiol6gico e clinico dos pacientes com
CAT foram:

8.2.1 Hospital e cidade de origem

Baseado nos aspectos demograficos e epidemioldgicos e mediante a necessidade de saber a

origem dos pacientes com CAT atendidos no HSCMYV, além do objetivo de entender o fluxo
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de referéncia e contrarreferéncia dessa populacdo, foi investigado o hospital onde a
colostomia foi realizada e a cidade de origem do paciente.

Em relacio ao hospital de origem (Tabela 6 - APENDICE B), observa-se que 84% (42) dos
pacientes colostomizados ndo provém do HSCMV. O Hospital Anténio Bezerra de Faria
(HABF), localizado em Vila Velha, foi responsavel por gerar 24% (12) das colostomias dessa
casuistica, seguido do HSCMV com 16% (8) e Hospital Santa Casa de Misericérdia de
Cachoeiro de Itapemirim com 12% (6). A analise permitiu observar que a pessoa hem sempre
tem o estoma confeccionado no hospital da cidade de origem. Os motivos sdo diversos:
acometimento por infortunio fora da cidade de origem e/ou falta de suporte e infraestrutura no
municipio de residéncia; nessas situacfes, o paciente é transferido para um centro de melhor

infraestrutura e recurso técnico.

Os hospitais referenciados para o trauma ndo possuem um ambulatério especifico de
atendimento para fazer uma avaliacdo clinica criteriosa, orientar e preparar esses pacientes
para a reversao do estoma. Sdo hospitais de nivel terciario e com profissionais capacitados,
mas com alta demanda de vitimas de trauma que necessitam internacdo e operacdo em carater

de urgéncia e emergéncia, o que compromete a realizagcdo de operacdes eletivas.

Apesar do predominio de jovens higidos em nossa casuistica, existe um grupo de maior risco,
com idade avancada e co-morbidades, que vao precisar de vaga em UTI para conducao pos-
operatéria. Essa disponibilidade de leitos é complexa nos hospitais referenciados para o

trauma, onde a principal missao € salvar vidas em situacfes de urgéncia e emergéncia.

Esses sao fatores que dificultam a realizacdo da operacdo de reversao do estoma no hospital
de origem, dai a migracdo dos pacientes para um hospital de grande porte e prioritario no

tratamento cirdrgico de forma eletiva, sendo assim, os hospitais escolas tornam-se referéncias.

Quanto a procedéncia, os 50 pacientes com CAT atendidos no ARE-HSCMYV provém de 12
municipios (Tabela 7 - APENDICE B). Serra abriga 22% (11) desses pacientes, seguido de
Cariacica (22%) e Vila-Velha (14%). O quadro € compativel com os achados demogréaficos

do ES, pois Serra ¢ a cidade mais populosa e mais violenta.
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O grande nimero de cidades no interior denota a complexidade dos casos dos pacientes
estomizados que buscam tratamento em centros de exceléncia. Observa-se maior
concentracdo de pessoas estomizadas nas regides urbanas mais populosas, um reflexo da
violéncia urbana, dos acidentes automobilisticos e do maior nimero de pessoas suscetiveis a

adquirir doengas que podem precisar do estoma como tratamento e/ou parte do tratamento.

Das 7 cidades que compéem a RMGV, as 5 (Serra, Vila Velha, Vitoria, Cariacica e
Guarapari) consideradas entre as 100 mais violentas do pais (WAISELFISZ, 2013a) foram
responsaves por 76% (38) dos pacientes estomizados. E um fato esperado, pois essas cidades,
além de estarem entre as mais violentas do pais, ttm um grande contingente de populacéo.

8.2.2 Género e Faixa etaria

Em relacdo ao género, dos 50 pacientes incluidos na analise, observa-se que 72% (36) sdo
homems e 28% (14) sdo mulheres (Tabela 8 - APENDICE B).

O achado é semelhante a outros estudos que reportam o predominio do género masculino em
pacientes estomizados por trauma, principalmente por projétil de arma de fogo, nas seguintes
cidades brasileiras: Curitiba (BIONDO SIMOES et al., 2000), Brasilia, DF (MARQUES;
SILVA et al., 2006) e Belo Horizonte (CARREIRO et al., 2000).

Kimura et al. (2013), ao estudarem uma amostra de 54 pacientes portadores de estomas
confeccionados por cancer colorretal, cadastrados no Programa de Estomia da Secretaria de
Saude do Distrito Federal, Brasil, encontraram um predominio do género feminino (53,70%),
estomas permanentes (64,82%) e média de idade de 58,72 anos (+ 12,56). Segundo Mahjoubi
et al. (2012) a prevaléncia do género feminino esta mais frequentemente associada ao cancer

colorretal e a colostomia abdominal definitiva, fato que difere da casuistica do nosso estudo.

Ramos et al. (2012) realizaram estudo observacional, transversal, com objeto de identificar e
descrever o perfil de pacientes estomizados com diagndstico de cancer de reto, atendidos em
uma unidade publica na cidade do Rio de Janeiro. Observaram a correlagdo e o predominio do

sexo feminino (57%), estomas definitivos (78%) e idade maior que 61 anos (68%).
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A idade dos pacientes com CAT atendidos no ARE-HSCMV foi avaliada de forma global e
conforme o género (Tabela 9 - APENDICE B). A global variou de 17 a 91 anos, com média

de 44,26 anos *= 20,76. A faixa etéria discriminada conforme o género variou de 17 a 69
anos, com média de 39,69 anos = 18,48 no sexo masculino e de 20 a 91 anos, com média de

56 anos = 22,20 no sexo feminino.

Ao comparar a idade dos 50 pacientes, em grupos por faixa etaria (Tabela 10 - APENDICE
B), nota-se que 58% (29) dos colostomizados temporarios sdo adultos jovens e de meia idade,
entre 21 a 60 anos, o0 que indica 0 comprometimento do individuo na fase mais produtiva da

vida, quando consolida suas expectivas pessoais, familiares e profissionais.

Ao discriminar a faixa etaria conforme o género (Tabela 11 - APENDICE B) observa-se um

predominio de adultos jovens no sexo masculino e de idosos no sexo feminino.

Ao retroceder no tempo e pesquisar a idade na época em que foram colostomizados, pode-se
observar que 0s homens apresentam média de idade de 37,42 (+ 18,24) anos, e as mulheres
53,93 (+ 22,74) anos (Tabela 12 - APENDICE B). Constata-se que as mulheres sio mais

velhas do que 0s homens no momento em que a colostomia é confeccionada.

Os achados permitem dizer que a CAT na RMGV predomina em adultos masculinos, jovens,
em plena idade produtiva, 0 que retrata o grave prejuizo socioeconémico para sociedade, a
familia e o Estado. A distribuigdo dos pacientes, segundo a idade e 0 sexo, seguiu o padrdo
epidemiolégico esperado em vitimas de trauma, em que predomina jovens do Sexo

masculino, a semelhanca do estudo de Carreiro et al. (2000).

Segundo Fernandes et al. (2011) a idade é um fator diretamente relacionado com o género e a
causa da colostomia. Quando definitiva e associada ao cancer colorretal, predomina 0 sexo
feminino em fase mais avangada da vida. A prevaléncia do sexo feminino em colostomias
definitivas pode ser explicado pela alta taxa de mortalidade masculina em acidentes de

transito, doencas cardiovasculares, cronicas e degenerativas (SOUZA et al., 2010).

Stumm et al. (2008) avaliaram o perfil de 88 pacientes estomizados na Coordenadoria

Regional de Saude da Macrorregido Missioneira do Rio Grande do Sul e observaram a
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relagdo entre a colostomia definitiva e a progresséo da idade. Nos pacientes com idade entre
50 a 70 anos o percentual da colostomia definitiva foi de 61,5% e na faixa etaria de 70 anos
ou mais foi de 84,6%. Nessa série, predominaram: idosos (71%), sexo feminino (62,5%),
casados (52,3%), colostomia definitiva (75%), aposentados (52%) e cancer de colorretal

(82,8%) como a principal indicagéo para a confecgéo da colostomia.

Na Sociedade Iraniana de Estomizados do Tehran, Mahjoubi et al. (2012) avalariam o perfil
socioepidemioldgico de 96 pacientes portadores de colostomia permanente devido a cancer

retal e confirmaram um predominio do sexo feminino.

Outros autores (PEREIRA et al., 2012), ao identificarem os fatores sociodemograficos e
clinicos de 60 pacientes portadores de estoma intestinal definitivo, secundario ao cancer
colorretal, cadastrados no Nucleo Gestacional de Assisténcia (NGA-60) de Sdo José do Rio

Preto, constataram predominio do sexo masculino.

Souza et al. (2006) realizaram um estudo prospectivo com 51 pacientes do sexo masculino,
colostomizados de forma temporaria por trauma colorretal, procedentes do Sistema
Penitenciario do Estado de Sao Paulo, e observaram média de idade de 26,5 anos (17 a 42
anos).

Na amostra dos pacientes com CAT atendidos no ARE-HSCMV, percebem-se pessoas dos 17
aos 91 anos, 0 que retrata mudancas de paradigmas do mundo moderno. A presenga de
pessoas com idade mais avancada demonstra ser os idosos um grupo ativo na sociedade. E o
reflexo de uma expectativa de vida mais longa, o que deixa esses individuos expostos ao risco

de adquirir doencas crénicas e aos perigos inerentes aos acidentes de diversas tipos.

A presenca de jovens sugere a insercdo mais precoce dessas pessoas num mundo de
incertezas, cujos permeios apresentam segredos ndo conhecidos pela imaturidade inerente a
propria idade e cuja pouca experiéncia, cujo atrevimento e cuja sensacdo de poder pelo vigor
fisico dessa fase da vida tornam tal populacdo um grupo de risco pelos atos intempestivos e
vulneraveis aos acidentes automobilisticos, as agressoes fisicas e as lesdes por PAF. Em
relacdo ao trabalho, suportam maior carga e servicos de maior risco, o que tambem os coloca

na linha de frente e consequentemente mais vulneraveis e expostos a esses riscos.
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Em relacdo ao género e faixa etaria, os diversos estudos analisados permitem correlacionar a
causa e o tipo da colostomia ao género e a faixa etaria. O jovem masculino est& asssociado a
colostomia temporaria de etiologia traumatica, fato compativel com os achados dos pacientes
colostomizados atendidos no HSCMV, enquanto a mulher com idade mais avancada esta

associada a colostomia terminal devido cancer colorretal.

8.2.3 Peso, altura e indice de massa corpdrea (IMC)

O peso e a altura, obtidos em 45 estomizados, ndo foram discriminados quanto ao género. O
peso variou de 43 a 114 Kg, com média de 70,69 kg £15,69. A altura variou de 1,44 a 1,86 m,
com media de 1,65 m £ 0,10. O IMC foi calculado em 44 pacientes, variou de 16,68 a 59,17
com média de 26,16 + 7,34. (Tabela 13 - APENDICE B)

O estudo do peso, da altura e do IMC sdo variaveis pouco estudadas na populacdo estomizada,
mas, por fazer parte de qualquer estudo relacionado ao perfil epidemioldgico, permite
diagnosticar a estatura e comparar se o padrdo é semelhante ao da populacdo geral da regido,
além de servir de base para inquérito epidemiologico e de despertar interesse para
investigacao cientifica em relacdo ao perfil lipidico, comparagdo entre grupos, associa¢do da
colostomia com o estado nutricional, perda de peso, bidtipo e até demarcacdo do sitio do
estoma no pré-operatério. Essa relacdo do IMC com a demarcacdo pré-operatoria do estoma
foi relatada por Pengelly et al. (2014) e mencionaram que 0 assunto merece ser melhor
estudado.

Skeps et al. (2012) realizaram um estudo transversal com 283 estomizados por cancer
colorretal. O objetivo foi analisar a associacdo entre o IMC e problemas relacionados com o
estoma. Constataram que o ganho de peso pode provocar a retracdo do estoma intestinal, o
que passa a ser um desafio sob diversos aspectos. Os profissionais de salde devem advertir

que uma alteracdo significativa no IMC pode causar problemas relacionados com o estoma.

Apesar dos poucos estudos em relacdo ao peso, a altura e ao IMC, a obtencéo desses dados
deve ser realizada na primeira consulta, quando o paciente passa a ser inserido no programa

de atenc&o a pessoas estomizadas.
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8.2.4 Estado Civil

A andlise do aspecto conjugal evidenciou que 48% (20 casados e 4 em unido estavel) dos
paciente com CAT mantém alguma forma de relacionamento conjugal. Os que ndo posseum
relacionamento conjugal totalizam 52% (26), prevalencendo no grupo os solteiros (34%)
(Tabela 14 - APENDICE B).

O perfil dos pacientes com CAT atendidos ARE-HSCMV seguem o padréo da nupcialidade
conforme os dados do censo do IBGE 2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 2010).

Durante 0 acompanhamento desses pacientes, foi possivel observar relatos de apoio do
parceiro frente a condicdo adquirida pela pessoa estomizada, ndo sendo o divércio
referenciado pelos pacientes. A ruptura da unido conjugal dos pacientes indicados como
separados ocorreu antes do periodo da estomia. O estoma parece ndo interferir na decisdo da
ruptura conjugal no grupo de pacientes com CAT atendidos no ARE-HSCMV.

Dado semelhante foi observado por Mahjoubi et al. (2012) em 96 pacientes portadores de
colostomias definitivas devido a cancer retal no Tehran, onde o estado civil ndo sofreu

alteracOes apds a confeccdo do estoma.

Kimura et al. (2013) realizaram um estudo com objetivo de avaliar a QV de 54 pacientes
estomizados por cancer colorretal, cadastrados no Programa de Estomia da Secretaria de
Saude do Distrito Federal, Brasil. Na amostra, a média de idade foi de 58,72 anos (+ 12,56)
com predominio de mulheres (53,70%) e casados (74,08%). Os dados tornam-se relevantes
guando a vida familiar é discutida no sentido de apoio e vinculo afetivo e vem reforcar a

manuntencdo da vida conjugal nessas condicdes.

8.2.5 Religiéo
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Sobre a questdo da religiosidade, os achados vdo ao encontro de um Pais e Estado
predominantemente catolico, mas na amostra é possivel observar o aumento do nimero de
pessoas evangeélicas. A religdo mais frequente foi o catolicismo (46%), seguido da evangélica
/ protestante (40%) (Tabela 15 - APENDICE B).

Os dados sdo compativeis com os do censo de 2010 realizado pelo IBGE no Estado do ES,
onde predomina o catolicismo (53,4%), seguido da religido evangélica (33,1%), pessoas sem
religido (9,615%) e espiritas (0,72%). Apesar de o catolicismo ser tradicionalmente a religido
mais professada no Estado, o numero de evangélicos € crescente nas Ultimas décadas
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

No Distrito Federal, Brasil, Kimura et al. (2013), em uma casuistica de 54 pacientes
estomizados por cancer colorretal, observaram um predominio de catélicos (48,14%) seguido
de evangélicos (37,03%) e espiritas (9,25%), padrdo semelhante ao descrito anteriormente.

8.2.6 Raca

Entre os pacientes com CAT atendidos no ARE-HSCMV a raga predominante foi a branca
(48%), seguido da parda (46%) (Tabela 16 - APENDICE B). Os achados sdo compativeis
com as caracteristicas do censo do IBGE de 2010, em que predomina no Estado a raga branca,

seguida dos pardos e negros.

Segundo o socidlogo Waiselfisz (2013a), a violéncia letal predomina no negro do sexo
masculino, com idade entre 15 e 29 anos, sendo esse 0 grupo etario mais vulneravel a
violéncia, porém, no grupo de estomizados do HSCMV, foi observado o predominio de
pessoas brancas vitimas de trauma. A raca branca também prevaleceu em outra série de

pessoas colostomizadas predominantemente por doenga maligna (FERNANDES et al., 2011).

8.2.7 Escolaridade
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A maioria dos pacientes com CAT atendidos no HSCMYV apresentou baixa escolaridade, 46%
(23) realizaram o ensino fundamental incompleto e 6% (3) sdo analfabetos. Apenas 16% (8)
possuem o ensino medio completo e 6% (3) ingressaram ou concluiram o ensino superior
(Tabela 17 - APENDICE B).

Os dados sdo compativeis com o estudo realizado no Centro Paraibano de Estomizados do
Hospital Universitario Lauro Wanderley, da Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa,
(SOUZA et al., 2010), em que predominou a escolaridade obrigatoria (42,1%), seguido pelo
ensino meédio (31,6%) e diferem de um estudo iraniano por Mahjoubi et al. (2012), em que a
anélise da escolaridade evidenciou que 40,4% (38) dos pacientes tinham ensino superior,

46,8% (44) o ensino medio e 12,5% (12) ndo eram graduados.

No Distrito Federal, Brasil, Kimura et al. (2013), em uma amostra de 54 pacientes portadores
de estomas por céncer colorretal, observaram baixa renda familiar, com média de 2,35
salarios minimos, e baixa escolaridade, com predominio do ensino fundamental (53,70%), e
reforcam que esses achados sao fatores que podem influenciar de forma negativa a prevencéao

do cancer colorretal.

Os estudantes colostomizados atendidos no HSCMV representam 10% (5) da amostra em
analise. Relataram, durante a consulta médica, que ndo frequentavam regularmente a escola,
devido a preocupacdo do aparecimento de complicacdes relacionadas ao uso da bolsa coletora

(desprender, exalar odores), o que gera desconforto, medo, receio e vergonha.

Para Souza et al. (2010), o interesse e o ritmo dos estudos sdo perdidos. Essa perda de
estimulo pode comprometer o desempenho do estudante e resultar em reprovacdo. Fica
evidente a necessidade do suporte familiar, do apoio e da consulta com psicélogo e assistente
social no servico de assisténcia de atencdo aos estomizados e na propria escola. Prolongar o
tempo de colostomia nesses pacientes, significa retardar o aprendizado, o que pode resultar na

dificuldade de retomar os estudos e até mesmo desistir deles.

8.2.8 Renda dos pacientes estomizados
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A maioria dos pacientes com CAT tem renda entre 1 e 2 salarios minimos (54%). E
importante destacar que 24% (12) ndo possuem renda, somente 6% (3) tém ganho superior a 3
salarios minimos e 18% (9) estdo na dependéncia do Beneficio de Prestacdo Continuada
(BPC), o que demonstra precariedade econdmica significativa, visto que, para cumprir 0s
critérios de inclusdo no programa assistencial, a familia deve ter renda per capita inferior a ¥4
do salario minimo (Tabela 18 - APENDICE B).

A somatoria das pessoas que ndo tém renda com aquelas que recebem até 2 salarios minimos
totaliza 86% (Tabela 18 - APENDICE B). O fato pode ser explicado pela baixa escolaridade,
qualificacdo e capacitacdo, o que dificulta a insercdo no mercado de trabalho e o
desenvolvimento de atividade laboral com melhor renda. A baixa escolaridade e a baixa renda
sdo fatores que limitam o entendimento do autocuidado e a prevencdo de doencas e de
acidentes. Souza et al. (2010) reforcam esse fato ao declarar que o saléario é proporcional ao
grau de escolaridade.

A baixa remuneracdo dos pacientes colostomizados € também observada em outros Estados
brasileiros. Foi constatadoa renda inferir a 3 salarios minimos em todos os colostomizados
inseridos no Programa de Atencdo a Pessoa Estomizada na cidade de Ponte Nova, MG
(FERNANDES et al., 2011) e entre 1 e 3 salarios no Centro Paraibano de Estomizados do
Hospital Universitario Lauro Wanderley da Universidade Federal da Paraiba (SOUZA et al.,
2010).

8.2.9 Profissdo e ocupacéao

Em relacdo a ocupacdo profissional, 50% (25) dos pacientes com CAT atendidos no ARE-
HSCMV néo possuem ocupacéo laboral remunerada (Tabela 19 - APENDICE B), dos quais
28% (14) estdo desempregados e ndo possuem renda, 18% (9) possuem como renda o BPC e
4% (2) estdo no sistema carcerario. Pode-se acrescentar aos pacientes sem ocupacao laboral

remunerada os estudantes (10%) e as pessoas consideradas do lar (8%), que totalizam 18%.

O total de pessoas sem ocupacdo laboral remunerada é de 68% (34), o que demonstra uma

associacdo da colostomia com a ndo ocupacdo laboral produtiva. Essa relacdo precisa ser
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melhor estudada para comprovar a sua efetividade. Dos outros 32% (16) dos colostomizados
pesquisados, que possuem atividade laboral remunerada, apenas 2% (1) estédo inseridos no

mercado formal de trabalho e 30% (15) ocupam o mercado informal.

Pelo sistema capitalista vigente, que ja reflete na precariedade educacional dos pesquisados,
0s pacientes ndo inseridos no mercado formal podem n&o ter acesso aos beneficios do sistema
previdenciario, o que implica uma possibilidade de auséncia da aposentadoria e auxilio
doenca. O fato torna-se mais grave para 0s autbnomos, devido ao fato de ser a colostomia um
fator que limita o pleno desempenho do trabalho, o que podera reduzir sua condigdo
econdmica. E uma situacdo preocupante com diversas consequéncias no ambito familiar,
social, financeiro, emocional e psiquico. Pessoas que estavam em plena fase de atividade,
tornam-se improdutivas. O problema se perpetua enquanto perdura a colostomia, podendo
estender-se para uma situacdo permanente pela perda da capacidade competitiva (capacitagéo,
longo tempo de inatividade, idade) durante a vigéncia do tratamento. A lei considera cada
estomizado um deficiente fisico, mas nem todos recebem o BPC, fato que agrava a situacédo
socioeconbémica do paciente principalmente quando representa a forca econdmica para

sustento da familia.

Nove pacientes (18%) recebem o beneficio assistencial citado, no valor mensal de um salério
minimo. No periodo de 26,06 meses (Tabela 35 - APENDICE B), que foi o tempo médio de
permanéncia de colostomia, foram gastos 234,54 salérios, ou seja, R$ 169.806.96, que
embora necessarios a sobrevivéncia do estomizado e de sua familia, podem ndo suprir todas

as necessidades.

No ambito do desempenho de atividades da vida diaria (varrer, cozinhar, lavar, passar pano,
limpar ambiente doméstico), 66% (33) dos pacientes com CAT afirmaram, independente do

género, ndo exercer atividades domésticas e de pequenos esforcos (Tabela 20 - apéndice B).

Quando correlacionada a atividade citada com o género, observa-se que 58% (29) dos homens
e 36% (18) das mulheres sdo inativos. Os dados demonstram que a maioria da mulheres
(64%) continuam ativas em relacdo ao desempenho de atividades domesticas (Tabela 21 -
APENDICE B). Essa condi¢do gera uma hipotese de que mesmo colostomizada, a mulher

continua sendo responsavel pelos afazeres domésticos e até obrigada a desempenhé-los, ja que
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culturalmente sdo atividades delegadas ao género feminino. Essa hip6tese demanda uma
investigacao propria para verificar a correlagdo colostomia, trabalho e género.

Esse periodo de improdutividade se mantém, mesmo apds a reversdo do estoma. O paciente
precisa recuperar-se do trauma, adquirir confianga em si e ser reinserido na sociedade, o que

demanda tempo.

Mahjoubi et al. (2012) avaliaram a QV de 96 pacientes portadores de colostomia permanente
devido a cancer retal e observaram que, entre os 54 pacientes totalmente ativos antes da
operacdo, apenas 10 (18,5%) mantiveram-se completamente ativos apds a operacdo. O fato

demonstra ser a colostomia um fator de impacto para as atividades profissionais.

Pereira, et al. (2012) avaliaram a QV de 60 pacientes com estoma intestinal definitivo,
secundario ao cancer colorretal, cadastrados no Nucleo Gestacional de Assisténcia (NGA-60)
de Sdo José do Rio Preto e, ao correlacionar a variavel perfil ocupacional com a QV
evidenciou-se maior escore para 0s pacientes ativos (>68,00) em relacdo aos inativos
(<62,00); o achado pressupde que estar em atividade profissional leva o paciente a avaliar

melhor sua QV.

Kimura et al. (2013) em um estudo epidemioldgico, transversal e descritivo observaram que,
dos 54 pacientes portadores de estomas por cancer colorretal atendidos no programa de
Estomia da Secretaria de Saude do Distrito Federal, Brasil, 48,16% (n=26) encontravam-se
inativos, 11,11% (n = 6) desempregados e 27,77% (n = 15) tinham outro tipo de atividade e

estavam filiados ao Seguro Social.

O individuo que, por um infortinio, é submetido a colostomia temporaria, passa a ser
considerado deficiente fisico, com diversas consequéncias no ambito social, familiar e
econbmico. Torna-se inativo, desempregado, com direito a inclusdo de beneficios, enfim,

torna-se isolado e improdutivo.

Atualmente observa-se uma sociedade em que os conflitos sociais resultam em consequéncias
desastrosas e capazes de vitimizar pessoas de forma a exclui-las do convivio social. A
violéncia urbana € um exemplo que, ao levar um paciente a ser colostomizado, o isola quase

que completamente.
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8.2.10 NUmero de filhos

A Tabela 22 - APENDICE B mostra a relacio entre a faixa etaria e o nimero de filhos.
Constatou-se que os portadores de CAT atendidos no ARE-HSCMV com idade acima de 60
anos apresentam o maior numero de filhos, com média de 3,55 (+ 3,88) filhos, e 0s que
possuem faixa etaria entre 10 e 20 anos possuem o menor nimero de filhos, com média de
0,25 (% 0,46) filhos.

Os dados sdo coerentes com os dados do senso do IBGE e mostram que as pessoas mais
jovens vém apresentando um numero menor de filhos, embora exista um indice preocupante

de casos de gravidez em adolescéncia.

Os achados representam um problema para os colostomizados com idade acima de 40 anos,
devido a um numero maior de membros no grupo familiar, 0 que compromete o orgcamento
financeiro, apesar de alguns depoimentos indicarem que os filhos e outros familiares ajudam

no or¢camento financeiro para garantir um sustento com condi¢cdes minimas para sobreviver.

8.2.11 Etiologia da colostomia

A causa mais comum que motivou a confeccdo da CAT é a lesdo do reto ou do segmento
distal do cdlon por PAF (26%), seguida da doencga diverticular complicada (14%) e acidente
automobilistico (12%), que juntos totalizam 52% (Tabela 23 - apéndice B).

O cancer correspondeu a 10% da etiologia, 0 que pode ser justificado pelas caracteristicas da
amostra, composta principalmente por jovens, e pelo fato do HSCMV néo ser um centro de

referéncia oncoldgico.
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Ao fazer uma analise comparativa entre a etiologia da colostomia e a idade na época em que a
pessoa foi colostomizada, observa-se que as vitimas de PAF sdo mais jovens, com média de
idade de 23,38 anos (+ 6,78), e as pessoas colostomizadas devido a doenca diverticular
complicada tém média de 67,43 anos (+ 16,98) (Tabela 24 - APENDICE B).

Essas informagdes confirmam o cenério de violéncia no ES e seguem o perfil epidemiolégico
das vitimas por PAF, conforme o mapa da violéncia do Brasil, que mostra ser a taxa de
mortalidade por PAF maior nos jovens, com pico aos 21 anos de idade, quando atinge 56,4
Obitos/100 mil jovens (WAISELFISZ, 2013a, 2013b).

O fato preocupa, pois a taxa de mortes por PAF no ES ultrapassa 30/100.000 hab., cifra maior
do que a média do Brasil (WAISELFISZ, 2013a). Os fatos expostos evidenciam que 0s
investimentos em politicas pubicas de seguranca no Estado tém sido insuficientes para
transformar a realidade dos numeros, mesmo com os recursos do Plano Nacional de
Seguranga Publica, de 1999, e do Fundo Nacional de Seguranga, instituido em fins de 2000. A
consequéncia € a presenca de colostomias devido a agressdo pelos meios mais violentos,

numa fase precoce da vida, acometendo homens jovens e sadios, em plena idade produtiva.

Dos 50 pacientes atendidos no ARE-HSCMV, 4% (2) encontram-se no sistema carcerario.
Essa relacdo da violéncia e colostomia é também demonstrada por Souza et al. (2006) ao
descreverem um estudo prospectivo com 51 pacientes do sexo masculino, portadores de
colostomia em alg¢a por trauma colorretal, procedentes do Sistema Penitenciario do Estado de

Sao Paulo. A media de idade foi de 26,5 (17 a 42) anos.

Em outras regides do Brasil, o cenario ndo é diferente, pois o ferimento por PAF é reportado
como a principal indicacdo das colostomias temporarias, com seguintes percentuais: 35%,
Hospital Universitario Evangélico de Curitiba (BIONDO et al., 2000); 22,9%, Hospital
Regional da Asa Norte, Brasilia, DF (SILVA et al., 2006); 92%, Hospital Heilépolis, Sao
Paulo (SOBRAL et al., 2008).

O mapa da violéncia de 2013 contém dados que permitem dizer que no Brasil consegue-se
matar mais pessoas do que em muitos conflitos armados (Guerra do Golfo, da Chechénia).
Pode-se dizer que estamos diante de uma guerra civil, com uma taxa média de 6bitos por PAF

de 20,4/100.000 hab. O Brasil ocupa o0 9° lugar no ranking da violéncia urbana por PAF. O
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Japdo e Coréia apresentam taxa de 0,1 morte por PAF para 100.000 hab. (WAISELFISZ,
2013a).

Os fatores envolvidos na génese da colostomia por PAF podem ter resposta na reflexdo de
Waiselfisz (2013a, 2013b): armas de fécil acesso e aquisicdo, utilizadas para resolver
conflitos de interesse pessoal; cultura da violéncia e da baixa tolerancia que culminam com
homicidios por impulso ou motivos futeis (brigas, desavencas, discussdes, violéncia
doméstica, desentendimento entre vizinhos e no transito) e a falta de punicdo que contribui
para o circulo vicioso. A auséncia de impunidade é interpretada como um estimulo para
resolver situacBes de conflito interpessoal, uma vez que a conclusdo de inquéritos policiais
por homicidios e elucidacdo dos crimes € muita baixa. No Brasil, varia entre 5% e 8%
segundo a Associacdo Brasileira de Criminalistica em 2011. Em outros paises, observam-se
valores de 65% (Estados Unidos), 90% (Reino Unido) e 80% (Franga) (BRASIL, 2012).

Observa-se que as 3 causas mais frequentes da CAT nos pacientes atendidos no ARE-
HSCMV podem ser evitaveis (Tabela 23 - APENDICE B).

Em relagdo as armas de fogo, segundo Waiselfisz (2013a), o quadro podera ser modificado
mediante a transformac&o politica e social com a construcdo de uma nova cultura, tolerancia e
paz entre 0os homens, combate a desigualdade, respeito as diferencas e direito de acesso aos
beneficios sociais minimos para uma vida digna com salde, seguranca, educacdo e trabalho.
O desarmamento e ocontrole rigoroso na liberacdo de portes de armas sdo medidas

indispensaveis em termo de prevencao.

A doenca diverticular dos colons € um importante problema de saude nos paises ocidentais e
na sociedade industrializada e representa a 2% causa mais comum para a confec¢do de CAT no
pacientes atendidos no ARE-HSCMV (Tabela 23 - APENDICE B). A sua real prevaléncia é
dificil de ser mensurada porque a maioria dos casos se comporta de forma assintomatica e esta
diretamente relacionada & idade (Tabela 24 - APENDICE B), sendo a idade um fator de risco
independente (AFONSO et al., 2012); no entanto, 10-20% das pessoas afetadas podem
manifestar sindromes clinicas, principalmente diverticulite e hemorragia (STOLLMAN;
RASKIN, 2004).
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Para o controle da doenca diverticular, existem medidas higienodietéticas que podem ajudar a
prevenir episddios mais graves, porém observa-se, na casuistica em estudo que 0s pacientes
com CAT estdo na sua maioria sem trabalho remunerado e tém baixa renda familiar. O fato
retrata a baixa condicdo econémica, o que impede um consumo adequado de fibras através de
vegetais, frutas, verduras e legumes. A prevencdo deve ser feita de forma mais econdémica
estimulando o consumo de fibras através do uso de farelo de trigo, linhaca, aveia e granola.
Soma-se a essas situacOes a baixa escolaridade, o que dificulta o entendimento e o

cumprimento das medidas preventivas.

A importancia da prevenc¢do na doenca diverticular advém de sua elevada morbimortalidade
na vigéncia de complica¢des (diverticulite, hemorragia, obstrucdo, abcesso, perfuracao,
peritonite, fistulas), associada a um énus familiar, social e profissional com elevado custo
(CREMERS, 2012), o que pode ser atestado nessa amostra de pacientes com CAT. Sabe-se
que o baixo consumo de fibras é um fator de risco importante para o desenvolvimento da
doenca diverticular, porém esse é um tema cuja verdade vem sendo questionada, enquanto a
obesidade e a gordura visceral vém ganhando forca na fisiopatologia da doenca diverticular
(AFONSO et al., 2012).

Essa mudanca de paradigmas também vem acontecendo no tratamento cirdrgico da doenca
diverticular complicada, no trauma de célon e na presenca da obstrucdo do intestino grosso,
pois a presenca de protocolos, o preparo de célon intra-operatorio, a reconstrucao primaria do
célon sem preparo e a videolaparoscopia terapéutica sdo medidas que, se aplicadas dentro de
indicacBes corretas, podem reduzir o nimero de colostomias, diminuir a morbimortalidade,
gerar menos despesa e oferecer melhor QV (SAWALI, 2012; MILLER, 2001).

Dentro de verdades, mitos e incertezas, a prevencao é a Unica maneira de reduzir episodios de
complicagdes relacionadas a doenca diverticular. No contexto geral, dieta rica em fibras,
perda de peso, melhora do habito intestinal e dos parametros laboratoriais de niveis lipidicos
sdo fundamentais para uma vida mais saudavel com menor risco de complicacfes, dai a
refexdo de como conduzir pacientes com baixa renda e baixa escolaridade, como nesta
amostra de colostomizados atendidos no HSCMV. O tema é um desafio, mas que deve ser
visto dentro das politicas de satde, o que podera reduzir os riscos de complicagdes da doenca

diverticular.



93

A 3% causa sdo os acidentes automobilisticos, consequéncia do agravamento global da
violéncia no transito, que levou as Nagdes Unidas a proclamar a Década de Ac¢do pela
Seguranga no Transito, entre 2011-2020, procurando, primeiro, estabilizar e, posteriormente,
reduzir as cifras de vitimas. Os acidentes de transito representam a 12 causa de morte entre 15

e 29 anos e 3?2 entre 30 e 44 anos de idade (WAISELFISZ, 2013c).

Os dados divulgados em 2010 e 2013 indicam uma epidemia letal no trénsito das vias
publicas do planeta e um custo global de 518 bilhGes de dolares/ano. Em 2010 foram 1,24
milh&o de mortes por acidente de transito em 182 paises (WAISELFISZ, 2013c).

E preciso descontruir a imagem prevalente na opinido publica de que o problema foge da
responsabilidade das instituicdes puablicas, pois 0s investimentos na seguranca das vias
publicas ndo foram equivalentes ao aumento dos veiculos motorizados. A OMS estima cerca
de 1,9 milh&o de mortes no transito em 2020 e 2,4 milhdes em 2030 (WAISELFISZ, 2013c).

Para Waiselfisz (2013c), é preciso ir além do numero de mortes. Sd0 necessarios
infraestrutura, fiscalizacéo e sociabilidade nas vias publicas, eficiéncia nos mecanismos de
gestdo do transito, veiculos com dispositivos de protecdo e seguranga, manutencdo de
rodovias, respostas aos acidentados e condi¢des de atendimento médico-hospitalar.

O cumprimento da lei seca, as campanhas de educacdo no transito, a educacdo de qualidade
capaz de tornar o individuo um cidadao de fato, tolerante nas relacbes com a sociedade e com
amor a patria, a oferta de condicGes para uma vida digna, emprego e salde sdo medidas que

podem contribuir para diminuir novos casos de colostomia.

No Brasil, em 2011, 66,6% das vitimas foram pedestres, ciclistas e/ou motociclitas, mas a
tendéncia nacional esta divergindo da tendéncia mundial. A mortalidade de pedestres estd em
reducdo, em virtude do pequeno aumento das mortes de ocupantes de automoveis e grande
aumento na letalidade de motociclistas. O Brasil ocupa o 13° lugar no ordenamento em taxas
de mortalidade em acidentes de transito com veiculos motorizados de 2 e 3 rodas, entre 122
paises do mundo (WAISELFISZ, 2013c).
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Partindo da reflexdo de que ndo deveria existir mortes durante um deslocamento no sistema
rodoviario de transporte, quais seriam as medidas a serem tomadas, pelos leitores e pelo poder

publico? Fica a reflexdo e o pensamento de cada leitor.

A Suécia, 0 Meéxico, os Estados Unidos e 28 paises da Unido Européia, congregados na
Organizacéo para Cooperagéo e Desenvolvimento Econdémico, vém adotando um sistema de
seguranca com metas em direcdo a zero e conseguiram reduzir a mortalidade no transito em
50% desde 1970, apesar do aumento da motorizacdo (WAISELFISZ, 2013c).

A taxa de Obito em acidentes de trénsito no Brasil em 2011 foi de 22,5/100.000 hab. O ES
ocupa o 6° lugar no ordenamento das unidades federativas (32,7 6bitos/100.000 hab.) e o0 2°
nas taxas de Obitos de ocupantes de automdvel. Em 2012 os gastos com internacbes
hopitalares atingiram R$ 210.750,485 (WAISELFISZ, 2013c).

Na cidade de Vitdria, a taxa de Obito por acidentes de transito é de 36,6/100.000 hab. e ocupa
0 2° lugar no ordenamento das capitais. Considerando a populacdo jovem na cidade de
Vitoria, a taxa de 6bito é de 41/100.000 hab. (WAISELFISZ, 2013c)

No Brasil considerando os 200 municipios com mais de 20.000 hab. e com as maiores taxas
de oObitos, 10 estdo no ES (Mimoso do Sul, Colatina, Venda Nova do Imigrante, Cachoeiro de
Itapemirim, Ibatiba, Itapemirim, Anchieta), sendo que Mimoso do Sul ocupa o 9° lugar nesse
ordenamento (85 6bitos/100.000 hab.). No ES o nimero de internages no SUS por acidente
de transito em 2012 foi de 3.771, sendo o 8° no ordenamento das UF com 105,4
internac6es/100.000 hab (WAISELFISZ, 2013c). Os numeros demonstram ser o ES um
Estado com alto indice de violéncia no transito e por PAF, o que contribui para o elevado

namero de pessoas estomizadas.

As mortes de motociclistas no Brasil aumentaram 932,1% entre 1996 e 2011. A frota de
motocicletas cresceu 610% entre 1998 e 2011, e a de automoveis 134%. A previsdo para 2024

é uma frota de motocicletas maior que a de automoveis (WAISELFISZ, 2013c).

Segundo Miller (2001), existe um contraste entre a natureza das lesGes coldnicas ao longo do
tempo. Na guerra civil, as vitimas foram numerosas e predominaram lesdes penetrantes por

PAF ou arma branca. Na época de pacificacdo, predominou o trauma fechado e com a
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modernidade e a prosperidade surgiram as lesfes iatrogénicas por métodos de imagem

(colonoscopia, laparoscopia).

O tempo transcorrido entre o acidente e o reparo da lesdo col6nica é um fator que interfere na
tdtica e na abordagem cirlrgica e varia nas diversas regides. Nos centros menos
desenvolvidos, menores e pouco povoados, o tempo de atendimento pode ser demorado; nessa
situacdo, a contaminacdo fecal vai influenciar negativamente a escolha do reparo primario da

lesdo. Lesdes retais extraperitoneal formam uma categoria diferente (MILLER, 2001).

Os habitos e a experiéncia dos cirurgides tiveram consideravel mudanga, desde a época que
Ogilvie (1944) estudou lesbes coldnicas nos desertos da Africa, resultado do melhor
conhecimento clinico-cirargico. Atualmente a sintese priméaria da lesdo colénica e a ressec¢édo
segmentar do célon com anastomose primaria representam procedimentos seguros em
determinadas circunstancias e podem evitar a colostomia e seus efeitos, além de diminuir
custos. A colostomia passa de obrigatoria para seletiva. As situacBes sdo: areas menos
desenvolvidas; areas rurais; cirurgides pouco experientes; idosos; presenca de choque ou
peritonite difusa, principalmente na presenca de hipotermia, acidose e hipotenséo; equipe e
infraestrutura hospitalar inadequados. E ainda verdade que a anastomose que ndo é feita ndo
pode vazar (MILLER, 2001).

A opcdo por confeccionar uma colostomia é uma decisdo que pode salvar vida, mas pode
afetar o desempenho de um cidadao dentro da sociedade, principalmente se mantida por prazo

indeterminado.

8.2.12 Tipo e local da colostomia, segmento intestinal exteriorizado

O tipo de colostomia predominante foi a terminal (52%), seguida da exteriorizagdo em alcga
(44%). Os segmentos col6nicos mais utilizados foram o sigmoide (60%), colon transverso
(18%) e coélon descendente (14%), sendo o quadrante inferior esquerdo (QIE) do abdome
(68%) o local preferido para posicionar o estoma (Tabela 25 - APENDICE B).



96

A escolha da Operacdo & Hartmann na maioria dos casos (52%) pode ter diversas explicagdes,
mas um fato permite reflexdo: caso o acometimento do reto ou sigmoéide nédo for extenso, seja
por trauma, seja por doenca ndo traumatica, e se 0 tempo transcorrido entre o acidente e a
operacdo for curto, o que levaria o cirurgido a preferir a colostomia terminal? Sera que é a
gravidade do caso? A falta de experiéncia? O receio de ndo acreditar que a sutura da lesdo vai
ser eficaz? A intensidade da contaminacao fecal? Esses sé&o fatores que podem ser estudados e
que servem de base para adotar medidas que visam reduzir o nimero de estomas no Estado do
ES.

Apos reverter diversos estomas nesses dois anos e pela dificuldade imposta em certos casos,
torna-se fundamental treinar os cirurgides em formacdo em centros adequados para adquirir
experiéncia e capacidade para tratar lesdes coldnicas e retais; indicar propostas para evitar
colostomias, e quando ndo for possivel evita-la, tentar ao maximo a confec¢do da colostomia

dita em alca, 0 que facilita a reconstrucao e diminui os riscos de complicaces.

Diversos autores tém mostrado resultados semelhantes ao avaliar o tipo, o local da
colostomia, e o segmento intestinal exteriorizado. Biondo et al. (2000) observaram em 56
pacientes, um predominio da colostomia terminal (72%), realizada de preferéncia com o
sigmdide (71,4%) na fossa iliaca esquerda (75%). Marques e Silva et al. (2006), através de um
estudo retrospectivo com analise de prontuarios de 70 pacientes, constataram um predominio

da colostomia terminal (45,7%).

A colostomia terminal também predominou em outra série cuja causa principal foi o cancer
colorretal (SANTOS et al., 2007), porém o segmento intestinal exteriorizado ndo foi descrito,
talvez pela variacdo anatbmica da lesdo. Carreiro et al. (2000) em um estudo prospectivo
constataram ser o sigmdide o segmento preferido (95,3%) para confeccionar colostomias em

alca com o objetivo de proteger a sutura de lesdes traumaticas do reto.

Os achados encontrados nos pacientes atendidos no ARE-HSCMV mostram-se compativeis
com os da literatura e reiteram o fato de que a maioria dos problemas que suscitam a
confecgdo da colostomia encontram-se no segmento distal do intestino grosso, por trauma,
cancer ou doenca diverticular complicada, o que motiva ser o sigmdide o segmento escolhido,

visto que a sua peculiaridade anatémica favorece a exteriorizacdo no QIE do abdome.
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8.2.13 Estado da colostomia, aspecto da pele e complicagdes associadas

A maioria dos pacientes (58%) atendidos no ARE-HSCMV nao apresentou complicagdes.
Predominou o estoma bem confeccionado (88%) e o aspecto normal da pele (64%) (Tabela 26
- APENDICE B).

Estes achados permitem algumas consideracdes. O estoma bem confeccionado reflete a boa
técnica operatdria, dominio e experiéncia do cirurgido. Os motivos que nos fazem pensar na
experiéncia do cirurgido é o alto indice de estomizados na Grande Vitoria. A pele de bom
aspecto retrata o autocuidado e a qualidade do servico prestado com adequada orientacdo pela

equipe de profissionais de saude no NRE de Vitoria.

Mesmo com toda a vigilancia e a atencdo do atendimento, o percentual de complicagdes foi
alto (40%), o que denota a complexidade de ser estomizado. Somente a pessoa estomizada é
capaz de carregar esse estigma. As explicacbes para o alto indice de complicacbes sao
diversas. A situacdo é consequéncia de uma doenca de base grave, que resultou lesdo visceral
e exigiu tratamento cirargico de urgéncia ou emergéncia, através de uma ou mais
laparotomias. Nessas circunstancias salvar a vida € a prioridade, para depois pensar-se nas
complicacdes. A prépria doenca de base que motivou a confeccdo do estoma pode evoluir
com sequelas e/ou agravos fisicos a salde. A presenca do estoma e da bolsa, ja sdo fatores que

podem apresentar e/ou causar complicacoes.

Alguns pacientes podem escapar da vigilancia, ndo praticar cuidados adequado de higiene,
trocar a bolsa de forma inadequada e evoluir com complicagdes. A falta de cuidados e/ou
orientacdo inadequada € uma situacdo que pode comprometer a QV. Um estoma bem
construido e um paciente bem orientado significam maior chance de sucesso com menor risco
de complicagdes. O cirurgido bem treinado e capacitado constrdi colostomias adequadas, mas

também deve aprender a evita-las. A profilaxia é o melhor tratamento para pessoas com CAT.
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O estado do estoma, a presenca de complicagdes e 0 aspecto da pele foram reportados em
outras séries. Fernandes et al. (2011) relataram complicacbes em 66,7% dos pacientes.
Predominou a dermatite (50%), seguida do prolapso (37,5%). Em relacdo ao estado do
estoma, o tipo plano foi observado em 75% dos casos.

Na Turquia, Baykara et al. (2014), através de um estudo multicéntrico, retrospectivo e
descritivo (n=748) em oito centros de estomaterapia, observaram taxa de complicacdes de
33,2%. Predominaram as relacionadas a pele periestomal (48,7%), a hérnia paraestomal
(18,6%) e a retracdo (11,1%). Os tipos de estomas foram: ileostomia (48,5%), colostomia
(47,3%) e urostomia (2,8%), sendo 556 temporérias (74,3%) e 192 definitivas (25,7%).
Identificaram complica¢bes em 60% dos individuos com mais de um estoma, em 38,9% das
pessoas com uma ileostomia e em 28,9% dos individuos com uma colostomia. As taxas mais
altas de complicacGes foram desenvolvidas entre os pacientes com uma ileostomia ou com
mais de um estoma (p < 0,001), o que denota a complexidade de dois estomas ou de ter um

segmento intestinal que espolia e que elimina um contetdo mais liquefeito e irritante.

Meirelles e Ferraz (2001), em um estudo descritivo com 50 estomizados (colostomias 76%;
ileostomias 34%), avaliaram o0s resultados do processo de demarcagdo das estomias.
Demonstraram taxas de complica¢Oes tardias de 44%, sendo as mais frequentes hérnia

periestomal (28% ), prolapso de estomia (16%) e hiperemia de pele (4%).

No ARE-HSCMV, os achados ndo foram diferentes. O indice de complicacdes de 40% é
considerado alto e compromete a QV. A hérnia paracolostdmica foi a complicagdo mais
frequente (16%), seguida da hérnia incisional (14%), ambas encontradas de forma isolada ou
associada a outras complicacbes. Na pele, predominou o eritema (28%) (Tabela 26 -
APENDICE B).

A presenca da hérnia paracolostdmica tem sido motivo de discussdo. Pode causar desconforto
e interferir no funcionamento do estoma, nesse sentido a prevencao da hérnia paraestomal tem
sido objeto de estudo multicéntrico, randomizado e controlado, para determinar o efeito da

colocacéo profilatica de uma tela de polipropileno (BRANDSMA et al., 2012).

No ARE-HSCMV, foi elaborado pela equipe da enfermagem um manual para informar e
orientar os pacientes em relacdo aos aspectos funcionais e cuidados com o estoma, troca de

bolsa e higienizagdo, com intuito de oferecer uma melhor QV e garantir uma informagéo mais
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precisa e qualificada, e consequentemente reduzir o risco de complicagdes relacionadas a pele
paraestomal.

8.2.14 Diametro do estoma

O diametro da colostomia variou de 0,5 cm a 6,0 cm, com média de 3,07 cm e desvio padrao
de 1,31 (Tabela 27 - APENDICE B). Fernandes et al. (2011) observaram valores de 2,2 a 4,0
cm na cidade de Ponte Nova, MG, Brasil.

A experiéncia nesses dois anos de estudo permitiu observar pormenores sobre o aspecto
funcional e anatbmico das colostomias. As de pequeno e grande didmetro sdo eficientes do
ponto de vista funcional, no sentido de garantir a eliminacdo de gases e fezes através de sua

abertura.

As de menor diametro, se bem confeccionadas conferem maior precisao ao ejetar o contetido
para o interior da bolsa coletora; permitem melhor adesédo, uma vez que o menor diametro
preserva maior area de aderéncia da bolsa com a pele, 0 que aumenta a eficécia e dificulta o
desgarramento; a mucosa com certa saliéncia, bem projetada e com contornos mais definidos,
confere melhor visdo dos seus limites e facilita o aprendizado para a colocacdo da bolsa,
preserva maior area integra da parede posterior do colén, o que contribui para maior
elasticidade e menor risco de estenose, quando do tipo em alca, e consequentemente necessita
de menor linha de sutura no momento da reconstrucdo. As colostomias de maior diametro séo
eficazes quanto a capacidade de garantir a eliminacdo do contetido, mas o faz com menos
precisdo na hora de ejetar o conteldo no interior da bolsa; aumenta o risco de desgarramento,

por requererem uma maior area de seccao da bolsa.

Apbs esses dois anos de seguimento dos pacientes estomizados, a forma de confeccionar uma
CAT foi modificada, a pele ndo é ressecada e sempre que possivel o intestino atravessa a
parede abdominal tangenciando a borda do musculo reto do abdome, o que facilita a disseccéo

e identificacdo da parede col6nica durante a operagéo de reversdo do estoma.
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8.2.15 Consisténcia fecal

A consisténcia fecal em 82% dos pacientes mostrou-se do tipo pastosa e / ou sélida (Tabela
28 - APENDICE B). Os achados s&o compativeis com o tipo de estoma e segmento
exteriorizado dessa casuistica (CAT confeccionada preferencialmente com o colon sigmoide),

0 que difere das ileostomias.

A perda do controle esfincteriano esta associada a um maior nimero de evacuacdes por dia,
porém a consisténcia fecal e a frequéncia da evacuacgdes podem ser influenciadas por diversos
fatores (tipo de alimentacdo, estado emocional, segmento intestinal exteriorizado, doenca de

base, uso de medicamentos) e interferir na QV.

Para evitar certos transtornos e melhorar o habito intestinal, 0 NRE de Vitoria dispde de uma
orientacdo dietética para diminuir a frequéncia e o risco de evacuagdes com fezes mais
liquefeitas e a formacdo de gases. Essas orientacdes sdo fundamentais para uma melhor QV,
oferecendo ao colostomizados uma maior seguranca ao sair do seu habitat com intuito de
relacionar-se socialmente e sdo principalmente seguidas quando os pacientes decidem viajar,

participar de festas, eventos da comunidade, consulta médica e outros.
Segundo Fernandes et al. (20011) a presenca de um efluente de consisténcia pastosa ou

semipastosa € um achado compativel com o estoma que utiliza o célon esquerdo; e

observaram essa condicdo em 12 pacientes com colostomias temporarias e definitivas.

8.2.16 Doencas associadas

A associagdo com comorbidades foi pesquisada nos pacientes com CAT atendidos no ARE-
HSCMV (Tabela 29 - APENDICE B). A maioria (58%) ndo apresentava doencas associadas.
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O fato é justificado e compativel com as caracteristicas epidemioldgicas do grupo, composto
predominantemente por adultos jovens, higidos e vitimas de trauma. Nos pacientes
acometidos, a hipertensao arterial foi a mais frequente, observada em 34% (17) dos casos,
seguida do diabetes mellittus (6%). As vitimas de traumas geralmente sdo jovens higidos, que

por algum motivo se envolveram em violéncia.

Fernandes et al. (2011), em uma amostra de 12 pacientes colostomizados com média de idade
de 61,6 anos, encontraram agravos cronicos em 83% dos casos, sendo o diabetes tipo 2, a
insuficiéncia renal, o alcoolismo, a doenga de Crohn e a paraplegia as associagfes mais
frequentes.

8.2.17 Deficiéncias / sequelas associadas a colostomia

Pessoas colostomizadas, na dependéncia do agente etioldgico podem apresentar outras
deficéncias e sequelas. Na casuistica, 12% (6) dos pacientes com CAT apresentaram sequelas,
porém somente em 6% (3) dos pacientes a deficiéncia tinha causa comum com a colostomia,
sdo as amputaces em membros inferiores causadas por acidente automobilistico (Tabela 30 -
APENDICE B).

Os pacientes com outras deficiéncias fisicas permaneceram no estudo, porque vao integrar
uma linha de pesquisa para avaliar a QV depois do fechamento da colostomia, e serdo grupo
controle de si proprio. Conviver com dois problemas pode levar a uma pior QV, portanto, a
unica forma de saber se deficientes fisicos portadores de CAT terdo melhora da QV ap6s a
reversao de estoma é realizando um estudo com a aplicacdo do questionario de QV pré e pos-

fechamento.

8.2.18 Numero de bolsas utilizadas

A quantidade de bolsas utilizadas nos pacientes com CAT variou de 1 a 14 unidades por
semana, com média de 3,14 + 2,5 (Tabela 31 - APENDICE B).
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Sabendo-se que o tempo médio de permanéncia da colostomia é de 26,06 meses, 0s gastos
indiretos e diretos sdo grandes, abrangem os dispositivos de protecdo e seguranga (bolsas
coletoras, barreiras de protecdo epitelial), material para higienizacdo (gaze, soro, alcool),
exames laboratoriais, de imagem (clister opaco, tomografia, radiografia, ultrassonografia) e
endoscépico (colonoscopia), passagens com transporte, afastamento do trabalho, beneficios
pela previdéncia, entre outros. O deslocamento dessas pessoas ou de seus familiares para
aquisicao dos dispositivos de protecdo e seguranca, consultas médicas, realizacdo de exames e

reunides mensais passa a ser uma constante.

Considerando a média de 3,14 bolsas coletoras por semana e o tempo de permanéncia médio
da colostomia de 26,06 meses, 0s 50 pacientes utilizam, nesse period, 16.365.68 unidades. O
valor de compra da bolsa varia de R$ 14 a 20 reais, consequentemente, as 16.365.68 unidades
em 26,06 meses gera um custo de R$ 229.119, 52 a R$ 327.313,60 (Tabela 32).

Os custos ndo sdo mais elevados em virtude do baixo valor pago pela previdéncia social e
pelo fato de o beneficio ndo se estender a todos os colostomizados, fato inaceitavel, uma vez
gue os estomizados apresentam limitacdes para exercerem as atividades profissionais e sao
considerados pela lei pessoas com deficiéncia fisica, mesmo que temporariamente. Na

amostra, somente 9 dos 50 pacientes recebem o BPC (Tabela 32).

Tabela 32 - Custos com 50 pacientes colostomizados no periodo de 2 meses e 26,06 meses, com
bolsas coletoras, auxilio da previdéncia social e operagdo para a reversdo do estoma
Tempo de permanéncia da colostomia

Variaveis

02 meses 26,06 meses
Valor da bolsa coletora® R$ 14,00 R$ 20,00 R$ 14,00 R$ 20,00
Numero de bolsas coletoras utilizadas 1.256 1.256 16.365,68 16.365,68
Valor total da bolsas coletoras (R$) 17.584,00 25.120,00 229.119,92 327.313,60
BPC’? (R$) 19.548,00 19.548,00 169.806,96 169.806,96
Total de gastos 37.132,00 44.668,00 398.926,88 497.120,56
Fechamento de enterostomia® (R$) 32.504,50 32.504,50 32.504,50 32.504,50
TOTAL 69.636,50 77.172,50 431.431,38 529.625,06

Fonte: Elaboracdo do autor

! Informagcao fornecida por Alessandra Mendes Dias. Referéncia técnica do Servigo de Atengdo aos
Estomizados do NRE de Vitéria, Viana, ES, 25 de abril de 2014.

2 0 valor do auxilio pago pela previdéncia social é de um salario minimo (R$ 724,00), os valores
citados sdo referentes ao beneficio concedido a nove pacientes colostomizados.

® Operacdo codificada na tabela SIGTAP-Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM do SUS (BRASIL, 2014a). O valor total do procedimento é de R$ 650,09,
inclui os honorarios do médico e hospital. Os valores sao referentes a 50 operacdes de reversao.
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Fonte: elaboragéo do autor (2015).

Os 50 pacientes com CAT em 26,06 meses tém um custo com as bolsas coletoras que varia de
R$ 229.119, 52 a R$ 327.313,60; somando-se esses valores aos gastos da previdéncia social
concedidos a nove colostomizados (R$ 169.806.96), o valor total de gastos pode variar de R$
398.926,88 a R$ 497.120,56.

O valor da operacéo para reversao do estoma conforme a tabela SIGTAP é de R$ 650,09 reais
no ES, assim distribuidos: anestesista R$ 44,00, cirurgido R$ 102,69 e hospital 503,40
(BRASIL, 2014a).

Caso a operacéo de reversao for realizada em até dois meses, com valor da bolsa de R$ 14,00
comparado com a operacdo em 26,06 meses, a economia € de R$ 361.794,88, e com a bolsa
no valor de R$ 20,00, a economia é de R$ 452.452,56. O fato é preocupante. Esses sdo custos
inerentes a 50 pacientes, vale ressaltar que o ES tem 1078 pessoas com estomas intestinais.
N&o foram considerados os gastos referentes a exames de imagem, laboratoriais e
endocdspicos; a transporte e material para higienizacdo e os gastos inerentes ao afastamento
do trabalho e improdutividade.

Classificar os pacientes com estomas indefinidos e diminuir o tempo de permanéncia com o
estoma € uma meta que deve ser alcangada por diversos motivos: interrupcdo do circulo
vicioso dos transtornos gerados pela presenca do estoma em todos 0s Seus aspectos,
reinsercdo mais rapida da pessoa ao convivio social, menor tempo de afastamento do trabalho

e dos estudos, além do menor impacto econémico.

Foi possivel observar nos pacientes atendidos no ARE-HSCMV que apesar do avango e
melhora tecnoldgica de bolsas coletoras, alguns pacientes preferem usar bolsas descartaveis

(Figura 3) e ate sacolas plasticas (Figura 4), por motivos pessoais.

O tipo de bolsa utilizado pode influenciar o padrdo de troca, conforme mencionado por
Fernandes et al. (2011), ao aquilatar que o nimero de troca de bolsas variou de 1 a 2 vezes por
dia quando um equipamento fechado ou ndo drenavel é utilizado, e de 2 a 4 vezes por semana

quando o sistema de bolsa coletora aberto ou drenavel é escolhido, o que demonstra a
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importancia de escolher bolsas adequadas, uma vez que a economia pode resultar em

complicagdes e gastos futuros.

Figura 3 - Sacola pléastica confeccionada pela Figura 4 - Bolsa pléstica descartavel, sistema
préopria familia e fixada com fitas de micropore fechado

Fonte: quuivo do autor (2014) Fonte: Arquivo do autor (2014)
8.2.19 Informacéo pré-operatoria e hospitalar sobre a confec¢do do estoma

A informacdo pré-operatoria sobre a confeccdo e a marcacdo do estoma é importante para
recuperacdo pos-operatoria, como atestado por diversos autores (PERSON et al., 2012;
BAYKARA et al. 2014), porém essa situacdo é pouco relatada nos pacientes submetidos a
estomias em carater de urgéncia e emergéncia, 0 que pode interferir na reabilitacdo,

adaptacédo e QV frente a nova condicéo.

Person et al. (2012), no Rambam Health Care Campus, um hospital universitario terciario em
Haifa, Israel, realizaram um estudo com 105 pacientes (60 homens e 45 mulheres), entre
2006 e 2008, que foram submetidos de forma eletiva a colostomia temporéria (60) e definitiva
(45), com objetivo de avaliar o impacto da marcacao pré-operatéria do sitio do estoma na QV,
na independéncia e nas taxas de complicacdes. A marcacdo pré-operatoria do sitio do estoma
foi realizada em 52 (49,5%) pacientes. Concluiram que a marcacdo pré-operatoria do sitio do
estoma melhora a QV (p <0,05), os parametros de independéncia e reduz as taxas de

complicagdes de forma significativa, comparada com os pacientes sem identificagdo, sendo
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fundamental o  estomaterapeuta nos cuidados pré e pos-operatorios dos pacientes

estomizados.

Baykara et al. (2014) realizaram um estudo multicéntrico, retrospectivo e descritivo para
determinar o efeito da marcacédo do sitio do estoma e complica¢des pds-operadrias. O estudo
incluiu 748 pacientes de oito centros de estomaterapia na Turquia. A marcacgdo do estoma foi
realizada em 287 pacientes (38,4%), conforme recomendac6es da Wound Ostomy Continence
Nurses Society e American Society of Colon and Rectal Surgeons. Observaram uma menor
taxa de complicacdes nos pacientes que tiveram o sitio do estoma marcado no periodo pré-
operatério (22,9%), comparada com os que ndo tiveram marcacdo (46%), com diferenca
estatistica (p<0,001). Os autores propdem a marcacao pré-operatdria em todos os pacientes
que vao ser submetidos a colostomia e enfatizam a dificuldade de fazé-la nas situacdes de
urgéncia e emergéncia, principalmente a noite e nos finais de semana. Dentro do contexto,
autores tém mencionado métodos de marcacdo dos estomas em situacdes de emergéncia na
auséncia de estomaterapeuta (PENGELLY et al., 2014).

O paciente, vitima de trauma, necessita de atendimento rapido. A orientacdo no pré-operatorio
pode demandar tempo e comprometer a hora de ouro para tratar a pessoa vitimizada. Nas
situagcBes mais graves o paciente pode nao ter condicdo clinica para receber informacéo pre-
operatoria, pois na ocasido inesperada, com risco de morrer, a manutencdo da vida é
prioridade. A consequéncia é a confeccdo do estoma sem informacéo prévia, o que pode gerar
um impacto emocional de imediato. Ao acordar, o paciente vé, sente ou toca a bolsa. Soma-se
a esse problema o fato de o paciente nédo ter alta com um laudo detalhado, informando sobre a
lesGes encontradas no intra-operatério e a técnica utilizada para realizar o estoma. No ARE-
HSCMV, 60% (30) dos pacientes ndo receberam informacéo pré-operatoria sobre a confec¢édo
do estoma (Tabela 33- APENDICE B), o que é compativel com a etiologia da colostomia

nessa série.

Durante esses dois anos, observamos uma dificuldade para entender os achados intra-
operatorios que motivaram a realizacdo da colostomia, em virtude da falta ou inadequacéo da
descricdo no laudo emitido pelo hospital de origem. Verifica-se que, dos 50 pacientes nesse
estudo, 36% (18) ndo possuiam um laudo do hospital de origem descrevendo os achados

intra-operatorios e o tipo de colostomia ou o tinha de forma indeterminada (16%). Os
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pacientes que ndo apresentavam descrigdo ou a tinham de forma inadequada totalizam 52%
(Tabela 34 - APENDICE B).

A auséncia e/ou inadequacdo da informacdo de dados sobre os achados intra-operatorios e o
tipo de colostomia acabam por onerar o sistema, ao serem solicitados exames complementares
para melhor definicdo do caso. Nas situa¢Oes duvidosas, o cirurgido pode ser surpreendido
com o0s achados intra-operatorios, algumas vezes nao coerentes com os dados e informacdes

obtidas no pré-operatdrio.

No preparo desses pacientes, foi observada falta de padronizagdo na realizagdo de certos
exames (clister opaco ou colonoscopia), feitos de forma parcial, ora ndo exploram o reto, ora

0 estoma.

A solicitacdo de exames complementares, além de onerar o Estado, prolonga o tempo de vida
com a colostomia. Na casuistica, notam-se pacientes com 12 anos portando CAT. Dois (4%)
pacientes carregavam bastdo de contencdo sob o segmento intestinal exteriorizado em
colostomia do tipo alga e pontos de sutura presente meses apds a confeccdo do estoma, por
informacdo e acompanhamento inadequados (Figura 5). Esses sdo alguns dos motivos que
influenciaram o tempo de permanéncia da colostomia nessa amostra, que teve um tempo

médio de 26,06 meses. Fato ndo aceitavel.

Figura 5 - Presenca de bastdo de apoio sob 0 segmento intestinal exteriorizado na forma de alga e
presenca de pontos, 8 meses de pos-operatorio

-

Fonte: Arquivo do autor (2014)
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Na literatura compulsada, ndo existe um tempo definido para o fechamento do estoma, mas
26,06 meses € um tempo prolongado e acarreta prejuizos ndo reparaveis, como ja citado.
Sabe-se que o fechamento da colostomia é um procedimento ndo isento de complicacbes. O
preparo pré-operatorio pode ter custo mais elevado, conforme os métodos de estudo utilizados
para avaliar a atual situacdo do segmento intestinal e afastar doencas associadas; portanto,
vem sendo questionada a utilizacdo desses métodos em pacientes jovens, vitimas de lesdo
traumatica do colon, o que onera o sistema, causa desconforto e prolonga o tempo de

permanéncia com a colostomia.

Nesse sentido, Sobral et al (2008) realizaram uma analise retrospectiva de 98 prontuarios de
pacientes portadores de colostomia em alga de etiologia traumatica, no Servico de
Coloproctologia do Hospital Helidpolis, Sdo Paulo-SP, entre janeiro de 2004 a janeiro de
2006, com objetivo de analisar a real necessidade do estudo prévio do colon no fechamento
de colostomia pos-trauma, e concluiram ser dispensavel como rotina o estudo pré-operatorio

do colon para fechamento de colostomia feita apds trauma colorretal.

A maioria dos pacientes com CAT atendidos no ARE-HSCMV néo apresentam um laudo
médico do servigo de origem detalhando a lesdo e o procedimento cirdrgico realizado, o que
impede e / ou dificulta propor conduta na auséncia de métodos de estudo do c6lon, mesmo em

pacientes jovens e com exame clinico sem anormalidades.

E necessaria a melhoria nas politicas de atendimento em relag&o & elaboragéo de prontuérios e
de laudos emitidos na alta hospitalar no centro que realizou a colostomia, contribuindo para
melhor entendimento do caso, menor custo com exames endoscopicos e contrastados e menor

tempo na fila de espera para a reconstrucdo do transito intestinal.

Na grande Belo Horizonte, MG, Carreiro et al. (2000) realizaram um estudo prospectivo ¢
casualizado de 35 pacientes portadores de colostomias em alca, confeccionadas para proteger
a rafia de lesdes traumaticas do reto, com objetivo de avaliar os resultados do fechamento
precoce das colostomias nesses pacientes. Os pacientes foram sorteados de acordo com o
numero de registro de admissdo em dois grupos: grupo 1 (N = 14), portadores de registro
com final par, submetidos ao fechamento precoce da colostomia programado para o 10° dia de
pos-operatorio do tratamento das lesdes, na mesma internagdo, e grupo 2 (N = 21), portadores

de registro com final impar, submetidos ao fechamento tardio da colostomia, oito semanas
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apOs a operacdo inicial. O fechamento do estoma s6 foi realizado apds confirmacdo do
fechamento da lesdo retal através estudo radiologico contrastado. Concluiram que os
pacientes portadores de colostomias em alca utilizadas de forma protetora para o tratamento
de lesdes traumaticas do reto e que nao apresentem complicag¢des da operagao inicial poderdo
ser submetidos ao fechamento a partir do 10° dia de pos-operatorio da operagdo inicial. A taxa
de complica¢des, a duragdo da operagdo para o fechamento da colostomia e o tempo total de
permanéncia hospitalar ndo apresentaram diferengas significantes entre os dois grupos. Essa é
uma situacdo impar, por ndo ser exequivel em todas as regides, mas demonstra ser possivel o

fechamento precoce quando os pacientes tém uma avaliacdo e seguimento adequado.

8.2.20 Tempo de permanéncia da colostomia

O tempo de permanéncia da colostomia nos pacientes atendidos no ARE-HSCMV variou de 5
a 156 meses, com média de 26,06 meses (Tabela 35- APENDICE B).

O tempo médio de colostomia em outras séries foi de 5,5 meses (2-24 meses) no Hospital
Universitario Evangélico de Curitiba (BIONDO et al., 2000); 32,8 meses (1-120) no Hospital
Helidpolis de S& Paulo (SOBRAL et al.,, 2008); 7 meses (2-108) no Servigo de
Coloproctologia do Hospital Universitario de Brasilia (OLIVEIRA et al., 2012) e 17,6 meses
(1-84) no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (SILVA et al.,
2010).

No Estado de Sdo Paulo, Souza et al. (2006) realizaram um estudo prospectivo em um grupo
especifico de 51 pacientes do sexo masculino, com média de idade de 26,5 anos (17 a 42
anos), portadores de colostomia em alga por trauma colorretal e procedentes do sistema
penitenciario. Constataram um tempo médio de permanéncia da colostomia de 42,2 meses (2-
120), o que retrata a dificuldade para o acesso ao servigo de reversdo do estoma, estando no

sistema carcerario.

Apesar de Souza et al. (2006) demonstrarem um tempo prolongado de permanéncia do estoma
na populacédo carceraria, o fato também é semelhante na populacdo ndo carceréria, 0 que gera

uma grande fila de espera para a operagdo de reversdao do estoma em hospitais do SUS. A



109

analise permite comprovar que o paciente se torna um portador cronico da colostomia dita

temporéria, com graves transtornos em todos o0s aspectos.

Observa-se um tempo varidvel entre a confeccdo da colostomia e a operacdo para reversao do
estoma. Diversos sdo 0s motivos para explicar o porqué de a reverséo ser tdo demorada. Para
Sobral et al. (2008), o tempo prolongado de permanéncia da estomia justifica-se por tratar de
pacientes oriundos de outros servicos de saude, inclusive de unidades penitencidrias. Na
literatura, ndo existe um consenso em relacdo ao tempo de fechamento do estoma. O periodo
classico para as operagdes de decolostomias varia de 3 a 4 meses e deve ser analisado com
senso critico (CASTRO et al., 2004).

A reconstrugdo do transito intestinal ndo esta isenta de riscos ¢ apresenta taxas consideraveis
de complicagdes pos-operatorias, que variam de 9 a 50% (BIONDO SIMOES et al., 2000). E
necessario aguardar o tempo de recuperacdo do trauma imposto pela operacdo que motivou a
confeccdo do estoma e certificar-se do estado clinico do paciente, incluindo o estado
metabolico e nutricional e as condigdes em que se encontram 0Ss segmentos intestinais,
avaliados através de estudos endoscopicos e contrastados quando necessarios (CASTRO et
al., 2004). Vale ressaltar que o atraso na reconstrugéo do transito intestinal significa prolongar
o tempo de vida com a colostomia, dita temporaria, e interferir no processo de viver ao manter
todas as condicdes e consequéncias envolvidas com o desgaste imposto pela presenca do

estoma, inferindo por maior tempo a condicdo de pessoa com deficiéncia fisica.

Os dados permitem relatar que estamos diante de um problema de salude publica de dificil
solucdo. Os numeros representam um alerta de que é necessario implantar e/ou realizar
mudancas nas politicas de atencdo a salde prestada aos colostomizados e medidas de
seguranga com prevencdo de acidentes, investimento e construcdo de rodovias seguras e
capazes de suportar o nimero crescente de veiculos motorizados; carros com dispositivos de

protecdo e seguranca; campanhas educacionais e uma base forte no ensino fundamental.

Essa é uma situacdo que pode perdurar anos, porque pessoas sdo diariamente estomizadas,
enquanto ndo houver medidas de prevencdo. Como citado, de janeiro a maio de 2014 o NRE

de Vitoria recebeu uma média de 0,9 pessoa estomizada por dia.
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Diversos séo 0os motivos que nos faz supor o motivo do retardo da operagédo de reversao do
estoma: a) falta de centros especializados, uma vez que os hospitais de trauma ndo suportam
operacdes eletivas; b) desconhecimento do paciente sobre a reversdo; c) adaptacdo do
paciente e medo de recidivar o problema que motivou a confec¢do do estoma; d) baixa
remuneracgdo para o profissional que realiza uma operagéo trabalhosa, longa, tecnicamente
dificil pelas bridas e aderéncias posto que o ato operatorio pode durar horas; €) risco de
iatrogenias e de complicacbes inerentes a laparatomia, a manipulacdo e as relacionadas a
sutura gastrointestinal; f) complicacdes associadas e idade avancada que, por aumentarem o

risco cirurgico, tornam-se um fator de resisténcia para a indicacdo cirdrgica.

Esses fatores associados precisam ser revistos. Os nimeros mostram a necessidade da criacdo
de centros especializados para a reversdo dos estomas. A operacdo de reversao nem sempre €
possivel no hospital de origem, principalmente em hospitais referenciados para o trauma, pois
trata-se de uma operacdo trabalhosa com alto indice de complicacfes e que pode ocupar uma
sala do centro cirargico por horas e prejudicar a necessidade de uma intervencao cirdrgica de

urgéncia e emergéncia

A experiéncia no ARE-HSCMV permitiu identificar diversas pessoas que convivem e vivem
com a colostomia enquanto os acontecimentos da vida continuam fazendo parte dessas
pessoas. Observamos uma paciente que convive com estomia ha sete anos, engravidou, teve
parto normal e amamentou o filho. Outro paciente, na falta de orientacdo, usava sacola
plastica para coletar o contéudo intestinal, pois ndo sabia da existéncia do NRE. S&o alguns

exemplos que demonstram ser o0 assunto estoma um problema que deve ser enfrentado.
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9 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA DOS PACIENTES PORTADORES DE
COLOSTOMIA ABDOMINAL TEMPORARIA ATENDIDOS NO AMBULATORIO
DE REVERSAO DO ESTOMA DO HOSPITAL SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE VITORIA

A QV foi autoavaliada e avaliada de forma especifica através da aplicacdo do WHOQOL-bref

em relacdo aos dominios fisico, psicolégico, relacdes sociais e meio ambiente.

9.1 AUTOAVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

A QV foi avaliada através do questionario WHOQOL-bref de forma autoaplicada,
autoaplicada acompanhada pelo examinador e aplicada pelo examinador (). A forma auto
aplicada foi a mais frequente (38%), o que significa que a maioria dos pacientes
compreenderam as perguntas sem maiores dificuldades. A presenca do entrevistador foi
necessaria em 62% (31/50) das vezes, para maior confiabilidade das respostas, o que pode

estar relacionado a baixa escolaridade do grupo que comp&e a amostra em estudo.

Tabela 36 - Formas de aplicacdo do questionario WHOQOL -bref

Formas de aplicagdo do WHOQOL-bref n %
Autoaplicada 19 38,0
Autoaplicada acompanhada pelo examinador 16 32,0
Aplicada pelo examinador 15 30,0

TOTAL 50 100,0

Fonte: Elaboragédo do autor

Dentre os pacientes entrevistados, 01 (2%) gerou duvida quanto a capacidade de raciocino e
resposta, nesse caso, 0 questionario foi aplicado pelo examinador na presenca de um médico

psiquiatra, com intuito de avaliar se o paciente tinha condigdes de permanecer no grupo. Ao
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acompanhar a aplicacdo do questionario, 0 médico psiquiatra considerou ter o paciente

inteligéncia suficiente para permanecer no grupo.

Apesar de predominar a baixa escolaridade na amostra em estudo e a avaliacdo da QV ser
subjetiva, todos responderam com precisdo a duas questdes diretas, relacionadas a
autoavaliacdo da QV (tabela 37) e ao grau de satisfacdo com a saude (Tabela 38).

Em relacdo a autoavaliacdo da QV, a maioria dos pacientes (38%) a interpretaram como boa e
8% (4) muito boa, ou seja, aqueles que consideram ser a QV boa e muito boa somam 46%
(23). Mesmo com os transtornos impostos pela colostomia, os que consideram ser a QV ruim
(14%) e muito ruim (8%) totalizam 22% (11) (Tabela 37).

Tabela 37 - Avaliacéo geral da qualidade de vida nos pacientes com colostomia
abdominal temporéria em relagdo a autoavaliagdo da QV

Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? n %
Muito ruim 4 8,0
Ruim 7 14,0
Nem ruim, nem boa 16 32,0
Boa 19 38,0
Muito boa 4 8,0
TOTAL 50 100,0

Fonte: Elaboragdo do autor

Pode-se dizer que a maioria das pessoas com CAT atendidas no ARE-HSCMV avaliou como
satisfatoria a propria QV, apesar de um numero significativo de sujeitos interpretar a QV
como nem ruim/nem boa (32%). Os achados sdo interessantes e requerem outras pesquisas
para entender os motivos que levam os pacientes a interpretarem, melhor ou pior, a propria

QV. Os resultados podem ser comparados com outros grupos de pessoas estomizadas ou néo.

Kimura et al. (2013) avaliaram a QV de 54 pacientes estomizados por cancer colorretal,
através do instrumento WHOQOL-bref. Na amostra, a média de idade foi de 58,72 anos (x
12,56). Houve predominio de colostomia permanente (64,82%), género feminino (53,70%),
estado civil casado (74,08%), ensino fundamental completo (53,70), catdlicos (48,14%) e

aposentados ou pensionistas da Previdéncia Social (70%). Na populagdo estudada,
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encontraram 0s seguintes resultados em relacdo a autoavaliagdo da QV: ruim (48,16%),
muito ruim (11,11%), nem ruim/nem boa (14,81%), boa (22,22%) e muito boa (3,70%).

Os achados diferem da avaliacdo da QV dos pacientes com CAT atendidos no ARE-HSCMV.
O fato merece atencdo, uma vez que sdo duas amostras com populacGes diferentes. No grupo
do HSCMV, predominam pessoas mais jovens, com CAT de origem traumaética; ja no grupo
avaliado por Kimura et al. (2013), a amostra € composta por estomizados que tiveram como

como doenca de base o cancer de colon.

Michelone e Santos (2004) realizaram um estudo com objetivo de analisar ¢ comparar a QV
em sobreviventes de céncer colorretal, com e sem estomia, através da aplicacdo do
WHOQOL-bref. A casuistica de 48 pacientes, com predominio do género masculino (56,2%),
baixa escolaridade (85,4%) e religido catolica (81,2%), foi dividida em dois grupos: sem
estomia, 31 (64,6%), e com estomia, 17 (35,4%), porém ndo foi especificado o tipo de
estoma. No grupo dos estomizados, a média de idade foi de 66,5 anos, 52,9% viviam sem
companheiro e 70,6% ndo retornaram ao trabalho apos o tratamento. Quanto a avaliacédo geral
da QV no grupo dos estomizados, 9 (52,9%) relataram ter boa QV e 4 (23,5%) ter muito boa
QV. Os achados de Michelone e Santos (2004) diferem dos achados de Kimura el al. (2003),
porém as duas amostras referem-se a pacientes portadores de estomas vinculadas ao cancer

colorretal, 0 que mostra ser a interpretacdo da QV influencida por diversos fatores.

Na associacdo entre colostomia e cancer, 0 impacto na QV pode ser ainda maior. A pessoa
tem que lidar com uma doenga que carrega o estigma da morte e do sofrimento, enfrentar o
impacto da extensa operacdo e de um possivel tratamento quimioterapico e/ou radioterapico,
além de ter que aceitar a mudanca dramatica da imagem corpdrea, imposta pela multilacdo
fisica do estoma (CASCAIS; MARTINI; ALMEIDA, 2007; MICHELONE; SANTQOS, 2004;
MARQUIS et al., 2003), o que pode influenciar de forma negativa a autoavaliacdo da QV.

Segundo Marquis et al. (2003), esse impacto psicoldgico ¢é significativo, principalmente
qguando a causa do estoma é o cancer colorretal. Para outros autores, a QV ¢é influenciada de
forma negativa, independente de ser o estoma temporario ou permanente (FORTES et al.,
2012; CHARUA-GUINDIC et al., 2011; DABIRIAN, et al., 2011).
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Os resultados distintos podem sugerir que pessoas com CAT por trauma ou doencas benignas
tém uma percepcdo mais positiva da vida devido & esperanca de ter o transito intestinal
reconstruido. A percepcdo sobre a QV é subjetiva, multidimensional e influenciada por
diversos fatores, incluindo a forma de prestacdo de servicos, o que pode influir resultados em

diferentes amostras. Os achados requerem outras pesquisas para confirmar tais reflexdes.

9.2 AUTOAVALIACAO QUANTO AO GRAU DE SATISFACAO COM A SAUDE

Ao serem indagados o quédo satisfeitos estdo com a saude, 36% (18) responderam que estdo
satisfeitos e 14% (7) muito satisfeitos, totalizando 50%. Os que estdo insatisfeitos (12%) e
muito insatisfeitos (8%) com a sua salde totalizam 20% (10) (Tabela 38). Os dados de
positividade chamam atencéo e permitem refletir que o paciente é compelido a adaptar-se a
nova situacdo nos diferentes aspectos de sua vida (emocional, social, familiar, cultural,

profissional e econdmico) e confirma a complexidade do que é ser estomizado.

Tabela 38 - Avaliacdo geral da qualidade de vida nos pacientes com colostomia
abdominal temporéaria em relagdo ao grau de satisfacdo com a saude

Quao satisfeito(a) vocé esta com a sua saude? n %
Muito insatisfeito 4 8,0
Insatisfeito 6 12,0
Nem satisfeito, nem insatisfeito 15 30,0
Satisfeito 18 36,0
Muito satisfeito 7 14,0
TOTAL 50 100,0

Fonte: Elaboragdo do autor

A interpretacdo dos dados é complexa devido a subjetividade e a multiplicidade de varidveis
envolvidas, mas representa uma forma de classificar grupos de pessoas conforme a
autopercepcao de cada individuo em relacdo a satde e a QV. Os achados talvez poderiam ser
explicados atraves de estudos qualitativos que buscam entender a forma de viver dessas

pessoas.

Numa visdo mais abrangente, a classificacdo conforme o grau de satisfacdo com a saude e a

autoavaliacdo da QV num dado momento permite criar protocolos para pesquisas qualitativas
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e/lou quantitativas, cujas respostas vao influenciar diretamente a assisténcia prestada as

pessoas estomizadas através das mudancas nas politicas de salde.

Nessa perspectiva, percebe-se que 0s pacientes colostomizados, a semelhanca dos néo
estomizados, apresentam pensamentos diferentes em relacdo a autoavaliacdo da salde e da
QV, porque tém percepces diferentes do que é saide e QV e dos fatores envolvidos na sua
génese. O grande trunfo € conseguir agrupar esses fatores dentro de uma concepcao individual

para explorar um dominio com o intuito de criar protocolos.

O interessante no grupo de pacientes colostomizados atendidos no ARE-HSCMV ¢ que todos
sairam de uma situacao grave e com risco de Obito, para um estado de percepcdo de estarem
vivos, sem a presenca da doenca de base que quase ocasionou a morte e com um estoma dito
temporario. E a forma de interpretar essa mudanca, de suportar os efeitos da colostomia e de
perceber que ainda tém uma vida que leva o individuo a raciocinar sobre o seu estado de

saude e sobre a sua QV e ter um maior ou menor grau de satisfacao.

A interpretacdo dessas respostas nos faz refletir e entender o que é ser colostomizado. Quando
aceitam o estoma e entendem a causa da sua existéncia, interpretam melhor a sua satde, a QV
e sentem-se mais satisfeitos. Por outro lado, existe um grupo de pessoas que convive com
certa resisténcia e tenta rejeitar o estoma, mas com o0s anos acaba aceitando por falta de
alternativa, o que gera momentos de oscilacdo da percepcao da salde e da QV. Os pacientes

podem sentir-se satisfeitos, insatisfeitos ou nem satisfeitos e nem insatisfeitos com a situagéo.

Muitos pacientes confiam no fato de a colostomia ser temporaria e, na esperanca da reversao,
esse grupo pode interpretar a salde e a QV como média. Apesar dos transtornos gerados pela
colostomia, somente 8% (4) do grupo de pacientes estudados estdo muito insatisfeitos com a
salde (Tabela 38) e 8% (4) consideram ser a sua QV muito ruim (Tabela 37).

Apesar de 38% (19) dos pacientes avaliarem como boa a QV e 36% (18) estarem satisfeitos
com sua saude, foi-lhes perguntado como € viver com a colostomia. As respostas encontradas
sdo motivos para uma pesquisa qualitativa. Uma dessas respostas confirma a necessidade da

reflex&o desse tipo de pesquisa: “E ruim, eu ndo nasci assim, mas a gente acostuma”.
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9.3 QUALIDADE DE VIDA E DOMINIOS DO WHOQOL-BREF

A avaliacdo da QV nos portadores de CAT, atendidos no ARE-HSCMV, mostra que a média
dos escores dos dominios do WHOQOL-bref variou entre 49,00 (+ 17,63) e 65,17 (+ 19,90).
O maior escore foi encontrado no dominio relagdes sociais (65,17 + 19,90) e 0 menor no
dominio fisico (49,00 + 17,63). Os valores indicam uma melhor avaliacdo da QV nos
dominios psicolégico (60,42 £ 20,52) e relagdes socias (65,17 = 19,90), comparados aos
dominios fisico (49,00 + 17,63) e meio ambiente (50,31 + 17,50) (Tabela 39).

Tabela 39 - Média de escore dos dominios do WHOQOL-bref entre os pacientes
portadores de colostomia abdominal temporéria

Dominios n I\\/I/:rlwoorr '\\f:;grr Mediana Média B:Z\;'%
Fisico 50 17,86 78,57 48,21 49,00 17,63
Psicolégico 50 0,00 95,83 58,33 60,42 20,52
RelagGes sociais 50 16,67 100,00 66,67 65,17 19,90
Meio ambiente 50 9,38 93,75 46,88 50,31 17,50

Fonte: Elaboracdo do autor

Em relacdo ao dominio fisico, a limitagcdo imposta pela colostomia e os efeitos e/ou sequelas
da doenca e do ato operatorio sao fatores que influenciam as facetas do referido dominio, mas,
sobre o dominio psicologico, 0s achados representam uma surpresa, uma vez que o individuo

submetido a um estoma pode nédo estar em um estado de equilibrio emocional.

O baixo valor no escore do meio ambiente pode estar relacionado ao comprometimento fisico,
pois a colostomia € um procedimento que ocasiona perda do controle da eliminacdo de gases e
fezes, com forte impacto emocional, altera o esquema corporal, a autoimagem, a autoestima
(CESARETTI et al., 2012) e interfere na dindmica de explorar o meio ambiente pela limitacéo
do aspecto fisico. Outros estudos especificos sdo necessarios para interpretar os achados em
relacdo as facetas que compdem cada dominio, incluindo pesquisas comparativas com bases

em valores normativos do WHOQOL-bref em uma amostra de populacdo saudavel. Esse é um
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assunto que precisa ser aprofundado, ja que pacientes com colostomia tém uma QV diferente,
qguando comparada com nédo estomizados (THAMILSELVAM et al., 2013).

Segundo Cruz et al. (2011), dados normativos da populacdo geral para 0 WHOQOL-bref sdo
escassos na literatura e indisponiveis em paises latino-americanos; para suprir essa lacuna,
realizaram um estudo em uma amostra da populagéo geral no Sul do Brasil e descreveram a
média de escores de acordo com algumas caracteristicas sociodemograficas. Os valores
encontrados em cada dominio foram: fisico-58,90 (+ 10,40), psicoldgico-65,90 (x 10,80),
relacbes sociais-76,00 (x 18,80) e meio ambiente-59,90 (+ 14,90). A critica do estudo,
mencionada pelos autores, foi a falta de pessoas da classe econdmica E e o baixo percentual

de participantes da classe D, o que poderia influenciar o resultado.

Devido & escassez de dados na literatura, os valores normativos do WHOQOL-bref pelo
estudo de Cruz et al. (2011) podem ser utilizados como parametros de referéncia para estudos
comparativos quando o objetivo é avaliar a QV. Nesse sentido, os valores dos escores médios
obtidos com os pacientes com CAT, atendidos no ARE-HSCMV, através do WHOQOL-bref,
foram comparadados com os valores normativos do WHOQOL-bref em uma populacédo geral
do Sul do Brasil, considerada saudavel.

A andlise comparativa sugere ser a QV inferior nos pacientes com CAT atendidos no ARE-
HSCMV, comparada com uma amostra da populacdo geral do sul do Brasil, entretanto séo
necessarios dados normativos em outras regides do pais para fidelidade dos resultados, devido
a heterogeneidade da populacdo brasileira, além de fazer analises comparativas. E bom
lembrar que ndo existem valores entre os escores dos dominios do WHOQOL-bref para

classificar a QV em boa, regular e ruim.

Sabendo que o dominio fisico € composto por facetas relacionadas a dor e desconforto,
energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependéncia de
medicacdo ou tratamento e capacidade para o trabalho, pode-se dizer que a colostomia
exerceu influéncia negativa e de forma significativa nesses fatores nos pacientes com CAT
atendidos no ARE-HSCMV (p<0,05). Michelone e Santos (2004) observaram ser a
mobilidade, a dor e o desconforto, a capacidade de trabalho e as atividades da vida cotidiana
as facetas que mais influenciaram de forma negativa o escore médio do dominio fisico em

pacientes sobrevientes de cancer colorretal, com e sem ostomia.
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O compromentimento mais acentuado do dominio fisico permite supor que a presenca da
colostomia interferiu fortemente nas facetas que compdem o referido dominio. A presenca da
bolsa e os mecanimos envolvidos no seu funcionamento influem diretamente a posicéo
assumida durante o repouso e a qualidade do sono. O paciente ndo pode dormir em qualquer
posicdo, existe o risco de a bolsa ser comprimida e de se desgarrar; além do mais, as ejecoes
de fezes e gazes acabam por distender e pesar a bolsa, 0 que interrompe o0 sono, obrigando o
paciente a acordar e esvaziar a bolsa, comprometendo a qualidade do repouso. Na tentativa de
prevencdo, o paciente modifica os habitos alimentares na ultima refei¢cdo, quando ndo opta
pelo jejum, principalmente se o estoma for uma ileostomia, devido a suas caracteristicas
funcionais. Essas informacdes foram relatadas pelos pacientes e comprovadas pelo baixo

escore do dominio fisico.

A mobilidade do paciente com CAT fica limitada pela presenca da bolsa, agravada pelo peso
e risco de desgarramento. O paciente modifica a intensidade e a amplitude dos movimentos,
bem como as manobras utilizadas durante a dembulacdo, o que limita a atividade fisica e a

exploracdo do meio ambiente.

As atividades cotianas sdo comprometidas; a falta de seguranca, 0 receio e 0 medo de
desprendimento da bolsa, o odor e a eliminacdo de gases além de diversos outros fatores no
ambito emocional limitam a saida do estomizados de sua residéncia. Sofrem com os meios de
transporte e com o meio ambiente. Os pacientes podem ndo conseguir encontrar uma forma
de satisfazer as necessidades de que precisam no ambiente externo. A capacidade para o

trabalho, a seguranca fisica e a defesa tornam-se comprometidas devido a limitacéo fisica.

O deslocamento através de veiculos motorizados pode ser um transtorno. O cinto de
segurancga, ao ser utilizado como um dispositivo de protecdo e segurancga, pode sobrepor-se a
bolsa de colostomia, de forma a comprimi-la. Um dos pacientes, em depoimento, relatou o
desprendimento da bolsa de colostomia ao utilizar o cinto de seguranca; outro paciente
informou o desprendimento da bolsa devido a sudorese excessiva em um dia de calor, durante

o0 transporte em um veiculo coletivo.
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O colostomizado, mesmo que temporério, pode apresentar morbidade e complicacBes
inerentes a laparotomia, a colostomia e & doenca de base, assim como ter uma maior chance

de precisar de medicamentos ou de tramento, comparado a populacédo geral e sadia.

Neste estudo, foi observado que a maioria dos pacientes com CAT estdo inativos, 0 que
diminui a resisténcia fisica, aumenta a taxa de fadiga e reduz a energia. Esses fatores sofrem
influéncias da doenca de base e do trauma cirirgico e podem permanecer por um longo

periodo.

A oportunidade de recreacgéo e lazer fica igualmente limitada. A disponibilidade e a qualidade
dos servicos sociais e de salde sdo insuficientes para uma boa QV. A capacidade de adquirir
novas informacdes e habilidades ¢ modificada. A necessidade de receber informacGes € algo
subjetivo e depende da escolaridade, da vontade do ser e de outros fatores, e pela propria
natureza do ser tentam adaptar-se para contornar e compensar 0s efeitos negativos da

colostomia.

Michelone e Santos (2004), ao analisarem a correlagdo das facetas com os dominios do
WHOQOL-bref em sobreviventes de cancer colorretal, com e sem estomia, observaram no
dominio psicoldgico que a espiritualidade, a religido e as crencas pessoais foram os fatores
mais influentes. Em relacdo ao dominio meio ambiente, os fatores mais comprometidos
estavam relacionados as oportunidades de adquirir novas informacbes e habilidades, de
participar e ter oportunidades de recreacdo, lazer e seguranca fisica e protecdo. As facetas
relacOes pessoais, atividade sexual e suporte social foram determinantes para os melhores

escores no dominio relacdes sociais, 0 que denota a importancia do suporte social e familiar.

Kimura et al. (2013) observaram, em 54 pacientes portadores de estomas devido a céancer
colorretal, que as facetas de maior correlacdo com o dominio fisico (p<0,001) foram dor e
desconforto, sono e repouso, mobilidade, capacidade para o trabalho e atividades da vida
diaria, o que evidencia ser a presenca do estoma e da bolsa coletora fatores que provocam
distdrbios do sono, prejudicando significativamente a QV. Essa relacdo € mais afetada nos
primeiros meses ap6s a confeccdo do estoma. Sobre o dominio psicoldgico, as facetas que
tiveram maior correlagdo foram: espiritualidade, religido e crengas pessoais, 0 que mostra
uma forte associacdo desses fatores com o bem-estar espiritual, alivio do sofrimento e até a

cura. Ao avaliarem as facetas que compdem o dominio relagdes sociais, todas apresentaram
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correlacdo positiva com pontuagdo media. No dominio meio ambiente, as facetas de alta
correlagdo foram: recursos financeiros, oportunidades de adquirir novas informacgdes e

habilidades, participacdo e oportunidades de recreacdo e lazer e seguranca fisica e protecao.

Pereira et al. (2012) realizaram um estudo transversal com objetivo de identificar os fatores
sociodemograficos, clinicos e a QV de 60 pacientes portadores de estoma intestinal definitivo,
secundario ao cancer colorretal, cadastrados no Nucleo Gestacional de Assisténcia (NGA-60)
de Sdo José do Rio Preto. As médias de escores dos dominios da QV, segundo 0 WHOQOL-
bref, permaneceu entre 64,29 e 68,69, sendo o maior escore obtido no dominio psicolégico
(68,69) e 0 menor no dominio fisico (64,29). No estudo, apesar de ter sido realizado em
portadores de colostomias definitivas causadas por cancer colorretal, o dominio fisico também
foi 0 mais afetado. Os achados séo correspondentes aos encontrados nos pacientes com CAT
atendidos no ARE-HSCMYV, o que denota ser a presenca da colostomia um fator que
influencia de forma negativa os itens que compdem as facetas do dominio fisico: dor e
desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades da vida cotidiana,
dependéncia de medicacdo ou tratamento, capacidade para o trabalho; ou seja, 0 dominio
fisico sofre influéncia na presenca da colostomia, independente de ser temporaria ou

permanente.

Os dados descritos sdo semelhantes aos encontrados nos pacientes com CAT atendidos no
ARE-HSCMV e demonstram que um maior nimero de estudos utilizando o0 WHOQOL-bref
deve ser realizado, incluindo a andlise individualizada dessas facetas através de pesquisas
quantitativas e/ou qualitativas. 1sso é necessario para entender com precisdo os itens que sdo
afetados com maior e menor intensidades, de forma a explicar 0s mecanimos envolvidos na
génese do comprometimento dos dominios fisico, psicoldgico, meio ambiente e relacGes
sociais com intuito de servirem de subsidios para a adocdo de medidas de suporte para
melhorar a vida do paciente portador de estoma, uma vez que a convivéncia social dos

estomizados é limitada no universo da sociedade.

O paciente estomizado deve adaptar-se as condi¢cOes externas e realizar modificagdes e/ou
ajustes para facilitar as suas necessidades, inclusive em sua residéncia. Um exemplo € uma
adaptacdo que um dos maridos realizou na torneira do tanque em um apartamento para

facilitar a troca de bolsa e higienizagéo do estoma de sua esposa (Figuras 6a, 6b e 6c).
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Figuras 6a, 6b, 6¢ - Adaptagdo do sistema hidraulico na &rea de servico de um apartamento para
facilitar a higiene e troca de bolsa do paciente estomizado

Os dominios psicologico e relacBes sociais observados nos pacientes com CAT, atendidos no
ARE-HSCMV, apresentaram os melhores escores, o que denota ser as facetas relacionadas
aos dominios psicoldgico (sentimentos positivos e negativos; capacidade de pensar, aprender,
memoria e concentracdo; autoestima, imagem corporal e aparéncia; espiritualidade, religido e
crencas pessoais) e relacdes sociais (relagdes pessoais, apoio social e atividade sexual) menos

influenciadas pela presenca da colostomia.

A convivéncia com pacientes portadores de CAT permitiu constatar que o convivio social é
limitado, mas o individuo, ao receber suporte e ajuda no convivio familiar, é capaz de viver e
criar um mundo dentro de uma perspectiva. Esse fato pode ter influenciado o escore da
relacdo social, uma vez que ndo foi constatado divorcio ou separacdo no grupo em estudo,

inclusive os jovens masculinos receberam apoio das namoradas.

O apoio familiar pode levar a um melhor estado emocional e psicoldgico, podendo estar a
relacdo social em comunhdo com o aspecto psicologico. Esse é um fato observado nos
depoimentos dos pacientes e no seu acompanhamento nesses dois anos, porém sao hipéteses
gue devem ser melhor estudadas através de pesquisa qualitativa e prospectiva. Na amostra de
colostomizados em estudo, o depoimento de uma paciente nos chamou atencdo, ela

engravidou, amamentou e criou um filho, o que demonstra a presenca da afetividade,
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atividade sexual, suporte e apoio familiar, importantes para a recuperagdo funcional do

paciente, mesmo na vigéncia dos transtornos impostos pela colostomia.

Existem poucos estudos nesse sentido, uma vez que os escores podem ser influenciados por
diversos aspectos. Essas sdo algumas das razdes de se ter estudado somente pessoas
colostomizadas temporérias, pois acreditamos que o colostomizado temporario tem uma

forma de pensar diferente dos colostomizados definitivos.

Os resultados demonstram que os fatores que influenciam a QV devem comecar a ser
enfrentados no pré-operatorio. Um exemplo é a marcagdo prévia do sitio do estoma, que
contribui para uma melhor QV. Dai a importancia de iniciar o processo de reabilitacdo
precocemente, tdo logo seja diagnosticada a necessidade da confeccdo do estoma
(BAYKARA et al., 2014; PERSON, et al., 2012).

O processo de reabilitacdo deve ser mantido no pds-operatorio por uma equipe de saude
experiente e capaz de ofercer suporte fisico, social e psicologico, de realizar medidas
preventivas e terapéuticas, adotar cuidados gerais e espeficicos e formar grupos de apoio e
autoajuda, enquanto o individuo permanecer estomizado (CESARETTI et al., 2010). Essas
medidas sdo capazes de melhorar a QV.

A QV dos estomizados tende a melhorar com diversos recursos tecnoldgicos disponiveis, 0
que facilita o autocuidado e consequentemente influencia de forma positiva as facetas que
compdem os dominios do WHOQOL-bref. A busca de um mecanismo capaz de permitir a
continéncia do estoma é um deles, ¢ algo que desafia a ciéncia médica e angustia aqueles que
convivem com o estoma. Diversos métodos tém sido propostos e utilizados para obter a
continéncia da colostomia e/ou regular a eliminacdo descontrolada do conteddo entérico e
faciliar a forma de viver. As opg¢des séo dispositivos de oclusdo da colostomia, sistema de
irrigacdo, bolsas com material plastico antiodor, com alta adevisidade, hipoalergénico e ndo
toxico, filtro, cinto elastico ajustavel (GOMES et al., 2003) e a colostomia perineal continente
para os casos de neoplasia maligna que exigem a amputacdo abdomino-perineal do reto
(LAZARO DA SILVA, 1991).

Nesse context, Cesaretti et al. (2010) realizaram um estudo com objetivo de avaliar e

comparar a QV de pessoas colostomizadas que utilizam ou ndo os métodos de controle
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intestinal (MCI), ou seja, a irrigacdo e o sistema oclusor da colostomia, atraves da aplicacdo
do questinondrio WHOQOL-bref. Os resultados mostraram que o colostomizados com MCI
apresentam melhor QV em todos os dominios, comparados com os que nao utilizam MCI,
com diferenca significativa (p < 0,001), porém ndo foi mencionada a causa e o tipo de

colostomia, o que pode mudar a forma de interpretar os aspectos relacionados a QV.

Pereira et al. (2012), ao compararem a QV e fatores sociodemogréaficos e clinicos, nao
verificaram diferenca estatisticamente significante em relacdo as variaveis idade, tempo de
permanéncia do estoma, escolaridade, estado civil e perfil ocupacional, quando analisados 0s
escores medios dos pacientes por dominios (p>0,05), porém, na variavel perfil ocupacional,
0s pacientes ativos apresentaram maiores médias de escores (> 68) em relacdo aos
profissionalmente inativos (< 62), o que pressupde ser a atividade profissional um fator que
leva o paciente a avaliar melhor a sua QV. No grupo de pacientes com CAT, atendidos no
ARE-HSCMV, a maioria encontra-se inativo, o que pode comprometer a avaliacdo da QV.

Conclui-se que a presenca da CAT no grupo de pacientes atendidos no ARE-HSCMV exerce
influéncia negativa na QV, principalmente nos dominios fisico (49,00) e meio ambiente
(50,31), comparados com os dominios psicolégico (60,42) e relagbes sociais (65,17). Esses
valores sé@o inferiores aos encontrados em uma populacdo sadia do sul do Brasil, o que
pressupde ser a QV inferior nos pacientes colostomizados. Apesar de ndo existir valores entre
os escores dos dominios do WHOQOL-bref para classificar a QV em boa, regular e ruim, a
avaliacdo dos escores da QV neste estudo pressupde ser a QV considerada média nos
pacientes portadores de CAT atendidos no HSCMYV, com maior impacto no dominio fisico.
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10 CONSIDERACOES FINAIS

A colostomia surgiu em 1710. Passaram-se 305 anos e, apesar de todo o avango tecnoldgico e
cientifico em relagdo as técnicas operatdrias, dispositivos de protecdo e seguranca, de todo o
conhecimento sobre os aspectos anatdbmicos e funcionais dos estomas, a colostomia continua a

interferir no modo de viver.

O convivio com pessoas estomizadas no ARE-HSCMYV permitiu observar pormenores dessa
interferéncia e refletir que o manejo do paciente colostomizado vai além da boa técnica e
pratica operatéria. Requer equipe multi e interdisciplinar, exige respeito, compromisso,

dedicacdo, responsabilidade, amor e uma sélida rede sociofamiliar.

O convivio com o grupo de estomizados foi motivo de reflexdo e amadurecimento, sendo
possivel observar que o cirurgido pouco tem abordado a forma de viver de seus pacientes. A
preocupacdo maior estd calcada nos resultados cirurgicos, o que afasta o cirurgido dos
problemas enfrentados pelas pessoas estomizadas. Atesta esse fato a pequena quantidade de
trabalhos sobre a QV publicados por cirurgides.

Através da observacdo e dos depoimentos dos pacientes atendidos ARE-HSCMV, pautamos
este trabalho como uma forma de retomar a relagdo médico-paciente numa visao mais ampla,
do que somente pensar em tratar a doenca cirdrgica, fazendo dessa relacdo uma verdadeira
unido para transformacao social e reintegracdo do estomizado a sociedade, nos seus diversos

aspectos.

Neste estudo, foi verificado que os pacientes portadores de colostomia convivem por um
tempo maior que o necessario com o estoma dito temporario - média de 26,06 meses. Isolados
socialmente e caracterizados como pessoas com deficiéncia, estdo na dependéncia da

Previdéncia Social e principalmente de seus familiares.
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E uma situacio que preocupa. As consequéncias sdo multiplas. A presenca da colostomia
causa forte impacto fisico, psicologico e prejuizo nos ambitos familiar, social, cultural,
financeiro, emocional e mental, por vezes nao recuperavel, o que obriga o paciente e seus
familiares a adaptarem-se cada vez mais as necessidades impostas pelo estoma, mas a
necessidade de amparo, carinho, afeto e de uma vida mais digna e de melhor qualidade,

depende das politicas publicas prestadas.

Nesse cenario nebuloso, deve ser mencionado que essas pessoas que estavam em plena fase
de atividade tornam-se improdutivos. O problema se perpetua enquanto perdurar a
colostomia, podendo estender-se para uma atividade permanente pela perda da capacidade
competitiva (capacitacdo, longo tempo de inatividade, idade) durante a vigéncia do

tratamento.

Sabendo-se que a lei considera cada estomizado um deficiente fisico e que nem todos
recebem o BPC, a situacdo socioecondmica do paciente estomizado torna-se mais grave,
principalmente quando representa a for¢a econémica para sustento da familia. Os individuos
tornam-se suscetiveis a desenvolver complica¢cdes na saude psiquica e fisica, com diversas
perdas, incluindo o estimulo de viver, e nos casos mais graves, caso ndo seja amparado, até

suicidio.

Conhecendo esses aspectos do perfil socioepidemioldgico e através da analise do modelo do
sistema capitalista vigente, que ja se reflete na precariedade educacional dos pesquisados, e
considerando que a maioria dos pacientes colostomizados ndo estdo inseridos no mercado
formal de trabalho, somando-se ainda a atual situacdo econdmica e politica em que o Brasil se
encontra, os individuos portadores de estomas podem ndo ter acesso aos beneficios do sistema
previdenciario, o que implica em uma possibilidade de auséncia da aposentadoria e auxilio
doenga. O fato torna-se mais grave para 0s autbnomos, devido ao fato de ser o estoma um
elemento que limita o pleno desempenho do trabalho, o que reduz ainda mais a sua condicao

econbmica, e por vezes de sua familia.

Hoje com a violéncia urbana - a chamada “guerra civil”, as lesbes por PAF, os acidentes
automobilisticos e 0 aumento da expectativa de vida com doengas crbnicas ou propria da
idade (por exemplo, doenca diverticular dos célons) que um dia pelas suas complicagdes

podem necessitar uma estomia, fazem ser o estoma um procedimento eterno e que pode salvar
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a vida. Essas foram as causas mais frequentes que motivaram a confecgéo da colostomia nessa

série.

A busca ativa nos bancos de dados de pacientes cadastrados nos NRE no ES confirma ser o
estoma um problema de saude publica, em franca expansao com poucas medidas preventivas,
que exige o debate e o enfrentamento imediato por parte das autoridades. Estamos diante de
uma situacdo de agravo com repercussdo na saude publica e que acarreta prejuizo
socioeconémico e forte impacto no convivio familiar. Assim pode-se dizer que o assunto
estoma representa um problema ndo sé médico-social, mas, também politico, e que demanda

intervencdo nas areas de seguridade social, seguranca publica e urbana.

Este trabalho vem clarificar e diagnosticar uma realidade, até entdo, desconhecida dentro do
ES. A auséncia de um perfil socioepidemioldgico, o desconhecimento dos aspectos clinicos e
do modo de viver de pessoas estomizadas perante pessoas do poder publico dificultam a

tomada de decisGes, a implementacdo e/ou mudancas na politicas de assisténcia existentes.

A implementacdo e o planejamento das politicas publicas de assisténcia a saude, prestadas aos
estomizados, sé terdo éxito se atender as necessidades mais amplas dessas pessoas, em um
olhar de integralidade. Dai a importancia de conhecer o perfil socioepidemioldgico e clinico, a
QV e 0 modo de viver dos individuos colostomizados, além dos fatores que interferem nesse

processo, pois so assim sera possivel planejar e/ ou influenciar as politicas de assisténcia.

Na sociedade contemporanea, inovacfes tecnoldgicas e novas formas de relacionamento
social permitiram a multiplicacdo do saber, incluindo a quebra de paradigmas na area da
salde, mas mesmo com a evolucdo tecnologica e cientifica nos diversos setores da industria e
na medicina, todos com objetivo de evitar os estomas e/ou melhorar a QV de quem 0s possui,

0s estomizados ainda sofrem as consequéncias nos diversos ambitos da sociedade.

A melhoria da QV, tdo esperada nos pacientes portadores de CAT, esta longe de ser
alcancada, enquanto existir um longo tempo na fila de espera para a reversdo do estoma. O
fato representa um reflexo de que as politicas de assisténcia prestada aos estomizados e as

politicas de seguranca, prevencédo e educacdo estdo ineficazes.
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Em relacdo a QV, foi observado neste estudo ser a colostomia um fator que influencia de
forma negativa, principalmente, os itens que compdem as facetas do dominio fisico: dor e
desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades da vida cotidiana,

dependéncia de medicacao ou tratamento, capacidade para o trabalho.

A busca ativa até junho de 2014 confirma 1078 estomizados cadastrados no SUS no ES.
Desses 810 sdo colostomizados (478 definitivas, 189 temporarias e 143 indefinidas). Outro
problema a ser solucionado €é o numero de pessoas com estomas classificados como
indefinidos, uma vez que a incerteza em relacdo ao tempo de permanéncia do estoma causa

impacto negativo em relacdo & Qualidade de Vida e ao futuro.

E nesse aspecto que o Estado deve assumir a sua responsabilidade, porém, muitos dos
governantes ndo compreendem e ndo sabem o que é um estoma e muito menos as suas
consequéncias, 0 que deixa na penumbra o problema que o estoma representa. Medidas
preventivas relacionadas a mortes violentas por PAF e acidentes automobilisticos devem ser a

prioridade do Estado no combate a génese da colostomia.

Os pacientes estomizados, no rigor da lei, deveriam ter uma vida social muito mais
abrangente e de melhor qualidade, porém foi observado no ARE-HSCMV algo diferente,
comprovado pelo baixo escore no dominio meio ambiente em relacdo a avaliacdo da QV, ou
seja, nota-se uma vida social reprimida, fato que também se relaciona diretamente a baixo

escore no dominio fisico.

O estomizado por ser considerado uma pessoa com deficiéncia fisica, por isso deveria ser
beneficiado de forma mais ampla, incluindo a garantia de prioridade de atendimento e melhor
acessibilidade em relacdo a areas de embarque e desembarque em vias e espacos publicos,
mobiliario urbano, meios de transporte e de comunicacdo, teatros, cinemas, auditorios,
estadios, gindsios de esporte, casas de espetaculos, salas de conferéncias e similares, cOmo
também a construcdo de banheiros publicos adaptados e capazes de facilitar a higienizagéo e a
troca da bolsa coletora, o que permite inclusdo e melhor integragao social e consequentemente

uma melhor QV.

Nesse context, as politicas de salde devem avancar em busca de tecnologia, e o poder

publico, por meio de organismos ou entidades de apoio a pesquisa e de agéncias de
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financiamento, deve fomentar pesquisas cientificas, programas destinados ao
desenvolvimento tecnoldgico e capacitar recursos humanos com producdo de ajudas técnicas

em prol dos portadores de deficiéncia, incluindo pessoas estomizadas.

Os dados analisados evidenciam que € preciso evoluir em uma légica muito mais abrangente
do que apenas tentar resolver o problema da fila de espera para a reversdo do estoma. N&o
basta apenas reverter o estoma, é necessario combater os fatores envolvidos na génese da
colostomia e, através das politicas publicas, oferecer suporte capaz de construir e desenvolver

uma sociedade digna em todos os aspectos da vida .

O numero crescente de estomizados é o reflexo de que as politicas de salde, seguranca e
educacdo sao insuficientes e ultrapassadas. Nao € mais concebivel ouvir do poder publico que
a culpa esta no proprio cidaddo; é hora de o poder publico assumir as responsabilidades pelos
seus atos. Como conduzir pessoas de baixa renda, escolaridade e condi¢do sociocultural, num

mundo inGspito, como € o caso dessa amostra de colostomizados que acaba de ser estudada?

Quem afirma que o individuo com baixa renda, baixa escolaridade, isolado socialmente,
considerado deficiente fisico, inativo, com uma QV comprometida e que foi vitima de lesdo
por PAF ou acidente automobilistico, apds ter o estoma revertido, vai ter certeza que nunca
mais vai ser vitimizado por outra arma de fogo ou acidente? Fica a reflexdo de que néo basta
apenas reveter o estoma. E hora de mudar. E hora de refletir, e propor acdes interdisciplinares

e intersetoriais.

A colostomia ndo escolhe idade, sexo e condi¢do financeira. Como cada idade tem suas
facetas e seus meandros, fica evidente que as pessoas envolvidas na prestacdo de servicos
devem conhecer as nuances e 0s pormenores do pensamento de cada fase da vida e devem
constituir equipe multi e interdisciplinar, composta por profissionais capacitados (psicélogo,
assistente social, cirurgido, enfermeiro e técnicos de enfermagem, se preciso também
psiquiatra) para melhor compreender o paciente e a ajuda-lo a enfrentar a presenca do estoma

considerado temporario.

No a&mbito das politicas publicas, fazem-se necessarios agdes na area da prevencéo,

tratamento e reabilitacdo dos estomizados, com articulagdo das diversas politicas setoriais,
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haja vista a relacdo entre estoma, salde, assisténcia, previdéncia, seguranga, educagdo, pessoa
com deficiéncia e trabalho.

Para garantir a politica de atencdo ao paciente portador de estoma e promover melhor QV, é
imperiosos por parte do poder publico, implantar centros de atendimento especializados ou
reestruturar os ja existentes, obedecendo a Portaria n® 400 de 16 de novembro de 2009, com

uma estrutura fisica minima para atendimento nos servicos tipo I e 11.

Dentro das diretrizes, deve existir uma agdo mais humanizada, igualitaria e democrética, uma
vez que, para o funcionamento adequado da rede, é mister desenvolver atividades que
favorecam a inclusdo social, com participa¢ao dos usuarios ¢ de seus familiars; enfrentar
estigmas e preconceitos; respeitar as diferencas e os direitos humanos; garantir autonomia,
independéncia e liberdade as pessoas com deficiéncia, para fazerem as proprias escolhas;
assegurar acesso aos servigos prestados com qualidade, cuidado integral, atengao humanizada
e assisténcia multiprofissional, sob a logica interdisciplinar e centrada nas necessidades

individuais.

A salvacdo parece estar na Portaria n°® 793, de 24 de abril de 2012, que institui a Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito do SUS. Tem na sua doutrina um belo exemplo
de assisténcia, mas para ser implantada requer mudancas filosoficas, culturais e econémicas

da sociedade e de governantes. Caso contrario, sera mais um documento.

Devido a auséncia de dados oficiais do Ministério da Saude, disponibilizo os resultados desta
pesquisa para que sejam utilizados como base epidemioldgica e clinica para aqueles que
tenham interesse em planejar e/ou implementar mudancas, assim como avancar no

conhecimento sobre a Qualidade de Vida e o processo de viver das pessoas estomizadas.

A avaliacdo da QV e a analise socioepidemiol6gica e clinica dos pacientes com CAT
atendidos no ARE-HSCMV permitiram construir o perfil do grupo, compreender o processo

de vivéncia e identificar os fatores que mais influenciam nesse processo.

Em relagdo aos dados socioepidemioldgicos, clinicos e QV, pode-se conluir que o paciente
portador de CAT tem seguinte perfil: género masculino (72%), idade global média de 44,26
anos (+ 20,76), tempo médio de colostomia de 26,06 meses (+ 28,80), sem trabalho
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remunerado (50%), ndo ativos (66%), ensino fundamental incompleto (46%), renda mensal
entre 1 e 2 salarios minimos (54%) e auséncia de doencas associadas (58%). Preponderaram
individuos casados (40%), catdlicos (46%) e cor branca (48%). O tipo de colostomia mais
frequente foi a terminal (52%) com sigmoide (60%) exteriorizado no QIE do abdome (68%).
As principais causas foram: lesdes por projetil de arma de fogo (26%), diverticulite aguda
complicada (14%) e acidente automobilistico (12%). O indice de complicacbes associadas foi
de 40% com predominio da hérnia paracolostdmica (16%) e dermatite (28%). A maioria ndo
recebeu informacdo pré-operatdria sobre a confeccdo do estoma. Do hospital de origem néo
foi emitido laudo descritivo da operacdo informando o tipo de colostomia e os achados intra-
operatérios (36%) e em 16% foram inconclusivos. Da série, 38% interpretaram a Qualidade
de Vida como boa e 36% encontram-se satisfeitos com a propria sadde. Os valores médios
dos escores dos dominios do WHOQOL-bref variaram entre 49,00 (+ 17,63) e 65,17 (x
19,90); o menor score foi observado no dominio fisico e 0 maior no dominio relagdes sociais.
A Qualidade de Vida foi considerada media, com fortes consequéncias nos dominios fisico e

meio ambiente.

Em suma, observamos no ARE-HSCMV que o paciente portador de CAT &
predominantemente do género masculino, higido, adulto jovem e de meia idade, vitima de
trauma (PAF e acidente automobilistico), com baixa renda e escolaridade e que permanece
com o estoma por um longo periodo de tempo, sob a condicdo de pessoa com deficiéncia
fisica. Sofre consequéncias nos ambitos social, cultural, econémico, profissional, intelectual e
familiar, com comprometimento das expectativas de vida para o futuro e a QV,
principalmente nos dominios fisico e meio ambiente. Sdo pessoas em plena idade produtiva, e

sua exclusdo representa grave prejuizo socieconémico para a sociedade, a familia e o Estado.

Apos a conclusdo deste estudo, ndo ha duvida: a prevencdo ¢ o melhor tratamento para o

colostomizado temporario.
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ANEXO A - Ficha de avaliagdo clinica pré-operatoria

PROGRAMA MV=

HOPITAL SANTA CASA DE MISERICORDIA DE VITORIA COLOSTOMIZADOS Data 12 consulta:

NOME DO PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO: | IDADE: | SEXO:M( ) F( ) | N° FILHOS:

NATURALIDADE:

CIDADE DE ORIGEM:

ESTADOCIVIL : casado( ) solteiro( ) viavo( ) separado( ) unido estavel ( )

COR: branco( ) wpardo( ) preto( ) ‘ CID: Z933colostomia( ) Z932ileostomia( )
PAI : | MAE:

ENDERECO :

REFERENCIA:

PESO (Kg): | ALTURA (m): | IMC= | Telefone / celular :

NIVEL DE EDUCACAO:
Ensino fundamental ( ) Ensinomédio( ) Ensinosuperior( ) Completo( ) Incompleto( )
Analfabeta ()

PROFISSAO: sem ocupacdo ( ) advogado( ) aposentado( ) autdnomo( ) auxiliar geral ()
estudante ( ) dolar( ) trabalhadorrural ( ) construcdocivil( ) mecénico( ) muasico( )
professor ()  presidiério () outros () qual:

ESTADO OCUPACIONAL: empregado( ) desempregado( ) ativo( ) ndo ativo( )

RENDA DO ESTOMIZADO: semrenda( ) <1lsalario( ) 1-2salarios( ) 2-3salarios( ) > 3 salarios
()

RELIGIAO: catélico( ) evangélico/protestante ( ) espirita( ) ndotem( ) outra( )qual?

QP — HDA — HPP — EXAME FISICO — EXAMES COMPLEMENTARES — DIAGNOSTICO — PRESCRISCAO -
TRATAMENTO

QP

HDA

HPP

DOENCAS
ASSOCIADAS

MEDICACOES
EM USO

ALERGIA

OPERACOES
PREVIAS

ANTECEDENTES | cancer ( ) tipo: familiar:
FAMILIARES Outros () tipo: familiar:

Quimioterapia prévia( )sim ( )ndo ---- radioterapia prévia ( )sim( ) ndo ----- peritonite prévia (
)sim () ndo
Tentativa prévia de reversdo ( )sim ( ) ndo

DISTURBIO DA COAGULACAO

TRANSFUSAO DE SANGUE

HABITOS DE VIDA: tabagismo ( ) etilismo( ) drogas ( ) nega( )
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CICLO MENSTRUAL: DUM:
EXAME FiSICO
ASPECTOS GERAIS
EC: PA:
SIST. CARDIOVASCULAR mmHg
SIST. RESPIRATORIO FR:

SIST. DIGESTORIO

SIST.URINARIO

SIST. GENITAL
CONDUTA:

CARACTERISTICAS RELACIONAS AO ESTOMA
Data da confec¢do do estoma: Tempo de estoma (meses):

Hospital de origem:

Informagéo pré-operatdria sobre a confecgdo do estoma: sim( ) ndo( ) nadosabe( )

Hospital da confeccéo descreve o tipo de estoma: sim( ) ndo( ) descricdoinadequada ( )

Tipo de estoma: colostomia( ) ileostomia( ) alca( ) terminal( ) duplaboca( )

Segmento c6lon exteriorizado: sigmdide () descendente ( ) transverso( ) ascendente( )

Loca da exteriorizagdo: QIE( ) QID( ) QSE( ) QSD( ) outros( )

Etiologiado estoma: PAF( ) Doenca diverticular complicada ( ) acidente automobilistico ()

colorretal () Sindrome de Fournier () protegdo de anastomose ( ) Sepse anorretal ( ) doencade

Crohn( ) RCUI( ) perfuracdo espontanea do célon( ) outros traumas ( )
Estado do estoma: bem construido ( ) retraido( ) plano( )
Aspecto da pele: normal () eritema( ) escoriacdo( )

Consisténcia do material fecal: liquido ( ) pastoso( ) sélido( )

Complicagcdes do estoma: ausente () hérnia paraestomal ( ) prolapso( ) retragdo (

hérnia incisional () fistula ( )

NUmeros de evacuagBes pordia: 1 ( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5(C ) 6( )

Tempo de uso da bolsa em dias: 1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5 ) 6 (

NUmero de trocade bolsas/semana: 1 ( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) 6¢(

Didmetro do estoma(cm):1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) outro:

Comprabolsa: ndo( ) sim( ) Orgéio doador CRE: sim () ndo (

estenose ()

>7( )

)

>7( )

ceco( )

cancer
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ANEXO B - Questionario de Qualidade de Vida - WHOQOL-bref

Instrucdes

Este questionério é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salde e
outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questfes . Se vocé ndo tem certeza
sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe
parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracfes, prazeres e preocupacdes. NOs estamos
perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas Ultimas semanas.
Por exemplo, pensando nas Ultimas duas semanas, uma questdo poderia ser:

nada muito médio muito completamente
pouco
Vocé recebe dos outros 0 apoio de que necessita? 1 2 3 4 5

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o nimero 4
se vVOCeé recebeu "muito” apoio como abaixo.

nada muito médio | muito completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que necessita? 1 2 3 4 5

\océ deve circular o numero 1 se vocé ndo recebeu "nada” de apoio.

Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé acha e circule no numero que lhe parece a
melhor resposta.

muito ruim nem ruim boa muito
ruim nem boa boa
1 | Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
5 Quéo s’astlfelto (a) vocé estd com a 1 2 3 4 5
sua saude?

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas
semanas.

nada muito | maisou | bastante | extremamente
pouco menos

Em que medida vocé acha que sua dor (fisica)

impede vocé de fazer o que precisa? ! 2 3 4 5

O quanto vocé precisa de algum tratamento

médico para levar sua vida? ! 2 3 4 5
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5 | O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5

6 Em que medida vocé acha que a sua vida tem 1 2 3 4 5
sentido?

7 | O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5

8 Q_ga_o seguro (a) vocé se sente em sua vida 1 2 3 4 5
diaria?
Quéo saudavel é o seu ambiente fisico (clima,

9 - - 1 2 3 4 5
barulho, poluicdo, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou € capaz de

fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas.

nada | muito | maisou | bastante | extremamente
pouco | menos

10 (\j/igge tem energia suficiente para o seu dia a 1 2 3 4 5

11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5

12 Vocé tem d_|nhe|ro suficiente para satisfazer 1 2 3 4 5
suas necessidades?

13 _Quao dlseonlvel para voce estdo as 1 2 3 4 5
informacdes que precisa no seu dia a dia?

14 Er_n que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 4 5
atividades de lazer

As questdes seguintes perguntam sobre quéo bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de
varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

muito ruim nem ruim boa muito
ruim nem boa boa
15 | Quéo bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
muito insatisfeito nem satisfeito | satisfeito | muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
16 Quéo sa§t|felto (a) vocé estd com 1 2 3 4 5
a sua saude?
Quéo sastifeito (a) vocé esta com
17 | sua capacidade de desempenhar 1 2 3 4 5
as atividades do seu dia a dia?
18 Quéo sast]felto (a) vocé estd com 1 2 3 4 5
sua capacidade para o trabalho?
19 Quac_) sastifeito (a) vocé esta 1 2 3 4 5
consigo mesmo?
Quao sastifeito (a) vocé esta com
oo | omsua relagdes pessoais 1 5 3 4 5
(amigos, parentes, conhecido,
colegas)?
21 Quao_sastlfelto (a) vocé esta com 1 2 3 4 5
sua vida sexual?
Quao sastifeito (a) vocé esta com
22 | o apoio que vocé recebe de seus 1 2 3 4 5
amigos?
23 Quéo sastlfel_to~ (a) voceé esta com 1 2 3 4 5
com as condicdes do local onde
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mora?

Quao sastifeito (a) vocé esta com

24 | 0 seu acesso aos servicos de 1 2 3 4 5
salde?
25 Qudo sastifeito (a) vocé esta com 1 2 3 4 5

0 seu meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas
coisas nas ultimas duas semanas.

nunca | algumas | frequentemente muito sempre
vezes frequentemente
Com que frequéncia vocé tem
2 sentimentos negativos tals como mau 1 2 3 4 5

humor, desespero, ansiedade,
depressdo?

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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ANEXO C - MANUAL DE APLICACAO DO WHOQOL

Manual de aplicacéo (http://www.ufrgs.br/psiquiatria/psig/whoqol4.html#6)

1) O individuo deve ser adequadamente informado sobre o objetivo da aplicagdo do
instrumento, o modo de aplicacdo e o destino dos dados obtidos. Deve, também, sentir-se a

vontade para esclarecer quaisquer davidas ao longo da aplicacao.

2) Uma vez que o paciente concorde em responder, é fundamental a obtencdo do

consentimento informado assinado pelas duas partes.

3) Uma situacdo de privacidade deve ser buscada. O paciente ndo deve responder o

instrumento acompanhado de familiar, conjuge ou companheiro de quarto.
4) O instrumento deve ser respondido em somente um encontro.
5) O preenchimento da folha de dados demograficos deve ser realizado pelo entrevistador.

6) Deve ser enfatizado que todo o questionario refere-se as duas Ultimas semanas,

independente do local onde o individuo se encontre.

7) O questionario a principio € de auto-resposta. O entrevistador ndo deve influenciar o
paciente na escolha da resposta. Nao deve discutir as questdes ou o significado destas, nem da
escala de respostas. No caso de duvida o entrevistador deve apenas reler a questdo de forma
pausada para o paciente, evitando dar sinbnimos as palavras das perguntas. Insistir que é
importante a interpretacdo do paciente da pergunta proposta. Em casos de impossibilidade
(analfabetismo, deficiéncia visual importante, falta de condic&o clinica ...) o instrumento pode
ser aplicado pelo entrevistador, devendo serem redobrados os esforgos para evitar a influéncia

sobre as respostas do individuo.
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8) Caso o paciente por algum motivo ndo deseje responder a uma questdo (por exemplo, ndo
entender a questdo apds as medidas descritas em 7 ou se opuser a marcar sua escolha), deve
ser assinalado um codigo proprio (ex. cédigo 8). Este codigo diferencia as questdes que
eventualmente o paciente possa ter esquecido de responder (codigo 9).

Ao término do questionério, verificar se o paciente ndo deixou nenhuma questdo sem resposta

e se marcou somente uma alternativa por questéo.

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

HOSPITAL SANTA CASA DE MISERICORDIA DE VITC')RIA’
ESCOLA DE CIENCIAS MEDICAS DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE
VITORIA - EMESCAM

Convite a participacao sobre um estudo de qualidade de vida
Prezado (a) Sr. (a),

Estamos realizando uma pesquisa sobre a qualidade de vida das pessoas portadoras de
colostomia. O objetivo é saber como as pessoas portadoras de colostomia acham que esta a
sua vida nas ultimas duas semanas. Informamos que esta pesquisa consta da aplicacdo de um
questionario contendo perguntas sobre diferentes aspectos de sua vida: salde fisica, estado
psicoldgico, nivel de independéncia, relagbes sociais, incluindo amigos e familiares, meio-
ambiente e espiritualidade, religido e crengas pessoais.

Gostariamos de contar com a sua colaborac&o, durante alguns minutos, para responder
0 questionario, e deixar claro que esta pesquisa é independente de seu tratamento, e em nada
influenciara caso o (a) senhor (a) ndo esteja de acordo em participar.

Asseguramos que todas as informacdes séo sigilosas e serdo utilizadas somente para
esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador até 5 anos ap6s a sua conclusao, quando,
entdo, serdo descartadas de maneira adequada, e nenhum participante sera identificado. A
divulgacdo das informacdes sera anbnima e em conjunto com as respostas de um grupo de
pessoas. Caso concorde, poderemos transcrever as informac@es obtidas a partir desta pesquisa
e isto podera auxiliar a compreensédo do que é ser colostomizado.

O/A senhor (a) tem o direito de ndo participar desta pesquisa ou se retirar quando
desejar, sem sofrer qualquer alteracdo ou prejuizo no tratamento. Caso exista qualquer tipo de
gasto relacionado a pesquisa, sera coberto pelo pesquisador.

Atesto o0 recebimento de uma cdpia assinada deste termo de consentimento livre e
esclarecido, conforme recomendacdes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)

Se vocé tiver alguma pergunta a fazer antes de decidir, sinta-se a vontade para fazé-la.

Eu RG: ,
li, entendi e ndo tenho outras dividas sobre a carta de informacgéo da pesquisa: “Avaliacdo da
Qualidade de Vida em Pacientes Portadores de Colostomia em uma Instituicdo de Saude
Publica no Estado do Espirito Santo”; dando o meu consentimento para dela participar.

Assinatura do paciente ou responsavel
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Para maiores informag@es, entrar em contato com o Comité de Etica.
Telefone (27)3334-3586

Agradeco pela participagéo.

Pesquisador: Dr. Mauricio Carvalho Guerra CRM 6093.  Telefone (27) 98134-9674

Vitéria, , de de 20

APENDICE B - Tabelas. Resultados do Perfil Socioepidemioldgico

Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes com colostomia abdominal temporaria conforme
0 hospital de origem

Hospital de origem n %

2 24,0
16,0
12,0
12,0
8,0
4,0

[EEN

Hospital Antdnio Bezerra de Faria

Hospital Santa Casa de Misericérdia de Vitoria 8

Hospital Santa Casa de Misericérdia de Cachoeiro de Itapemirim 6

Hospital S&o Lucas 6

Hospital Dério Silva 4

CIAS - Centro Integrado de Atencéo a Salde 2

Hospital Vila Velha 2 4,0
Hospital Infantil de Vitoria 2 40
Hospital Meridional 1 2,0
Hospital Sdo Sebastido (Afonso Claudio) 1 2,0
HEAC - Hospital Estadual de Atencédo Clinica 1 2,0
Hospital das Clinicas 1 2,0
Hospital Infantil de Vila Velha 1 2,0
Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim 1 2,0
Hospital Jayme dos Santos Neves 1 2,0
Indeterminado 1 2,0
TOTAL 50 100,0
Fonte: Elaborag&o do autor

Tabela 7 - Distribuicdo dos pacientes com colostomia abdominal temporéaria conforme
a cidade de origem

Cidade de origem n %
Serra 12 24,0
Cariacica 11 22,0
Vila Velha 7 14,0
Vitéria 6 12,0
Cachoeiro de Itapemirim 6 12,0
Afonso Claudio 1 2,0
Alegre 1 2,0
Ecoporanga 1 2,0
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Fundéo 1 2,0
Governador Lindemberg 1 2,0
Guarapari 2 40
Santa Maria Jetiba 1 2,0
TOTAL 50 100,0

Fonte: Elabora¢do do autor

Tabela 8 - Distribuicdo dos pacientes com colostomia abdominal temporéaria quanto ao

género
Género n %
Masculino 36 72,0
Feminino 14 28,0
TOTAL 50 100,0

Fonte: Elaboracdo do autor

Tabela 9 - Distribuicdo dos pacientes com colostomia abdominal temporaria quanto a

idade
. Menor Maior . - Desvio-
Variaveis n valor vValor Mediana Média Padrio
Idade 50 17 91 41,55 44,26 20,72
Género
Masculino 36 17 69 36,00 39,69 18,48
Feminino 14 20 91 57,50 56,00 22,20

Fonte: Elaborag&o do autor

Tabela 10 - Distribui¢do dos pacientes com colostomia abdominal temporéria quanto
a faixa etaria

Faixa etaria n %
10 a 20 anos 8 16,0
21 a 40 anos 15 30,0
41 a 60 anos 14 28,0
60 anos ou mais 13 26,0

Fonte: Elaboragéo do autor

Tabela 11 - Distribuicdo dos pacientes com colostomia abdominal temporaria
quanto a faixa etéria e ao género

Faixa etaria Masculino Feminino




n % n %

10 a 20 anos 7 194 1 7,1
21 a 40 anos 13 36,1 2 14,3
41 a 60 anos 9 25,0 5 35,7
60 anos ou mais 7 19,4 6 42,9
TOTAL 36 100,0 14 100,0

Fonte: Elaboracédo do autor

Tabela 12 - Distribui¢do dos pacientes com colostomia abdominal temporéria quanto
ao género e a época da confeccdo da colostomia

., . . . Desvio-
Variavel Género Mediana Média Padrio
. Masculino 34,00 37,42 18,24
Idade no momento da colostomia
Feminino 54,00 53,93 22,74

Fonte: Elaborag&o do autor

Tabela 13 - Distribuigdo dos pacientes com colostomia abdominal temporaria quanto ao

peso, a altura e ao indice de massa corpérea (IMC)

. Menor Maior . . Desvio-

Variaveis n Valor Valor Mediana  Média Padrio
Peso (kg) 45 43,00 114,00 69,00 70,69 15,69
Altura (m) 45 1,44 1,86 1,67 1,65 0,10
IMC 44 16,68 59,17 24,27 26,16 7,34

Fonte: Elaboracdo do autor

Tabela 14 -  Distribuicdo dos pacientes com colostomia abdominal temporaria
conforme estado civil

Estado civil n %
Casado(a) 20 40,0
Solteiro(a) 17 34,0
Vilvo(a) 5 10,0
Separado(a) 4 8,0
Unido estavel 4 8,0
TOTAL 50 100,0

Fonte: Elaboracdo do autor

Tabela 15 -  Distribuigdo dos pacientes com colostomia abdominal temporéria quanto
a religido
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Religido n %
Catolico 23 46,0
Evangélico / protestante 20 40,0
Néao tem 6 12,0
Espirita 1 2,0

TOTAL 50 100,0

Fonte: Elaboracdo do autor

Tabela 16 - Distribuicdo dos pacientes com colostomia abdominal temporéria quanto
araca

Raca n %

Branco 24 48,0

Pardo 23 46,0

Preto 3 6,0

TOTAL 50 100,0

Fonte: Elaborag&o do autor

Tabela 17 - Distribuicdo dos pacientes com colostomia abdominal temporéria quanto a

escolaridade

Escolaridade n %
Ensino fundamental incompleto 23 46,0
Ensino fundamental completo 6 12,0
Ensino médio incompleto 7 14,0
Ensino médio completo 8 16,0
Ensino superior incompleto 1 2,0
Ensino superior completo 2 4,0
Analfabeto 3 6,0
Ensino fundamental incompleto / completo 29 58,0
Ensino médio incompleto / completo 15 30,0
Ensino superior incompleto / completo 3 6,0
Analfabeto 3 6,0
TOTAL 50 100,0

Fonte: Elaborag&o do autor

Tabela 18 - Distribuicdo dos pacientes com colostomia abdominal temporéaria quanto a

renda do colostomizado

Renda n %

Sem salario 12 24.0
< 1 salério 4 8,0
1 a 2 salérios 27 54,0
2 a 3 saléarios 4 8,0
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> 3 salarios 3 6,0
TOTAL 50 100,0
Fonte: Elabora¢do do autor

Tabela 19 - Distribuicdo dos pacientes com colostomia abdominal temporéaria quanto a
ocupacao profissional

Profisséao n %
Sem ocupacéio 25 50,0
Aposentado 7 14,0
Estudante 5 10,0
Do lar 4 8,0
Lavrador 2 4,0
Advogado 1 2,0
Carga e descarga 1 2,0
Mecanico 1 2,0
Musico 1 2,0
Construgdo civil 2 40
Servigos gerais 1 2,0
TOTAL 50 100,0

Fonte: Elaboragdo do autor

Tabela 20 - Distribui¢do dos pacientes com colostomia abdominal temporéria quanto
ao status ocupacional

Variaveis n %

Ativos 22 44,0
N&o ativos 33 66,0
TOTAL 50 100,0

Fonte: Elaboragdo do autor

Tabela 21 - Distribuicdo dos pacientes com colostomia abdominal temporéaria quanto ao
status ocupacional e aogénero

Género
Variaveis Masculino Feminino
n % n %
Ativos 15 41,7 9 64,3
Nao ativos 21 58,3 4 35,7
TOTAL 36 100,0 14 100,0

Fonte: Elaboragéo do autor
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Tabela 22 - Distribuicao dos pacientes com colostomia abdominal temporéaria e a
relacdo entre faixa etaria e nimero de filhos

. . Menor Maior . - Desvio-
Faixa etaria n Valor Valor Mediana Média Padrio
10 a 20 anos 8 0 1 0,00 0,25 0,46
21 a 40 anos 11 0 3 1,00 0,91 1,04
41 a 60 anos 12 0 8 3,00 3,00 2,26
60 anos ou mais 11 0 10 2,00 3,55 3,88

Fonte: Elaboracdo do autor

Tabela 23 - Distribuicdo dos pacientes com colostomia abdominal temporéria
conforme a etiologia da colostomia

Etiologia do colostomia n %
Lesdo colbnica por PAF 13 26,0
Diverticulite complicada (perfuracéo, obstrugéo). 7 14,0
Acidente automobilistico (atropelamento, ocupante de veiculo) 6 12,0
Cancer de colon (complicagdo, ressec¢do) 5 10,0
Lesdo célon, reto e anus (trauma/iatrogenia /laparotomia, aborto, parto) 3 6,0
Sindrome de Fournier 2 4,0
Fistula 2 4,0
Volvo de sigmoide 1 2,0
Outras neoplasias (ovério, Utero) 1 2,0
Perfuracéo retal por CE 1 2,0
Perfuracéo espontanea sigmoide 1 2,0
Abscesso perineal 1 2,0
Necrose gltea que requereu enxerto 1 2,0
Protecdo anastomose 1 2,0
Deiscéncia de anastomose 1 2,0
Trauma perineal 1 2,0
Obstrucdo intestinal de causa ndo informada 1 2,0
Trauma abdominal fechado 1 2,0
Indeterminado 1 2,0
TOTAL 50 100,0
Fonte: Elaboragdo do autor
PAF (projétil de arma de fogo); CE (corpo estranho)
Tabela 24 - Distribuicdo dos pacientes com colostomia abdominal temporaria
conforme a etiologia do colostomia e a idade
Variavel Etiologia Mediana Média EESVIP-
adrédo
Projétil de arma de fogo 23,00 23,38 6,78
dad Diverticulite complicada 66,00 67,43 16,98
ade Acidente automobilistico 31,50 38,00 19,88

Outros 54,00 50,38 16,45




Fonte: Elaboragdo do autor

Tabela 25 - Distribuicdo dos pacientes com colostomia abdominal temporaria
conforme o tipo de colostomia, segmento do cdlon exteriorizado e local do
estoma na parede do abdome

Variaveis n %
Tipo de colostomia
Terminal 26 52,0
Alca 22 44,0
Dupla boca 2 4,0
Segmento do co6lon exteriorizado
Sigmaide 30 60,0
Descendente 7 14,0
Transverso 8 16,0
Angulo hepatico 1 2,0
Ascendente 1 2,0
Sigmaéide ou descendente 2 4,0
Indeterminado 1 2,0
Local do estoma (parede abdominal)
QIE 34 68,0
QSE 7 14,0
QSD 5 10,0
Epigastrio 1 2,0
Transicdo de quadrantes 3 6,0
TOTAL 50 100,0

Fonte: Elaboragdo do autor
QIE (quadrante inferior esquerdo); QSE (quadrante superior esquerdo);
QSD (quadrante superior direito)

Tabela 26 - Distribuicdo dos pacientes com colostomia abdominal temporaria conforme
0 estado da estomia, 0 aspecto da pele e as complicagdes associadas

Variaveis n %

Estado do estoma

Bem confeccionado 44 88,0
Retraido 3 6,0
Plano 2 4,0
Sem informacao 1 2,0

Aspecto da pele
Normal 32 64,0
Eritema 14 28,0
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Normal e eritema 4 8,0
Complicagdes associadas ao estoma
Ausente 29 58,0
Hérnia paracolostdmica 5 10,0
Hérnia incisional laparotomia 4 8,0
Estenose 3 6,0
Prolapso 3 6,0
Hérnia paracolostdmica + incisional 1 2,0
Hérnia paracolostdmica + prolapso 1 2,0
Hérnia paracolostémica, incisional + estenose 1 2,0
Hérnia incisional (laparotomia + local de dreno) 1 2,0
Prolapso + granuloma 1 2,0
Sem informagao 1 2,0
TOTAL 50 100,0

Fonte: Elaboragdo do autor

Tabela 27 - Distribuigdo dos pacientes com colostomia abdominal temporaria
conforme o didmetro do estoma

. Menor Maior . . Desvio-
Variaveis valor Valor Mediana Média Padrio
Diametro do estoma (cm) 38 0,50 6,00 3,00 3,07 1,31

Fonte: Elaborag&o do autor

Tabela 28 - Distribuicdo dos pacientes com colostomia abdominal temporaria
conforme a consisténcia fecal

Consisténcia fecal n %
Pastoso / s6lido 21 42,0
Pastoso 20 40,0
Solido 4 8,0
Liquido / pastoso 3 6,0
Liquido / pastoso / s6lido 2 4,0

TOTAL 50 100,0

Fonte: Elaborag&o do autor

Tabela 29 - Distribuicdo dos pacientes com colostomia abdominal temporaria
conforme a presenca de doengas associadas

Doencas associadas n %

Ausente 29 58,0
HAS 13 26,0
HAS + DM 2 4,0

HAS + Hepatopatia 1 2,0

HAS + Insuficiéncia venosa 1 2,0

DM + hipotireoidismo 1 2,0

DRGE + asma + 1 2,0

hipotireoidismo

Outros 2 4,0



156

TOTAL 50 100,0

HAS = hipertensdo arterial sistémica; DM = diabetes melittus
Fonte: Elaboracdo do autor

Tabela 30 - Distribuigdo dos pacientes com colostomia abdominal temporéria
conforme a presenca de deficiéncia fisica

Variaveis n %
Deficiéncia fisica
Nao 44 88,00
Sim 6 12,00
Total 50 100,0

Tipo de deficiéncia

Amputacdo membro inferior 3 50,00
Outras 3 50,00
Total 6 100,0

Fonte: Elaboracdo do autor

Tabela 31 - Distribuicdo dos pacientes com colostomia abdomina temporaria
conforme o0 nimero de bolsas coletoras utilizadas

. Menor Maior . L 4 Desvio-
Variaveis n Valor Valor Mediana Média Padrio
Numero de bolsas por 47 1 14 2.50 3,14 2.25

Semana

Fonte: Elaboragdo do autor

Tabela 33 - Informag&o sobre a confeccdo do estoma no pré-operatério

Variaveis N %

Nao 30 60,0
Sim 6 12,0
Indeterminado 14 28,0
Total 50 100,0

Fonte: Elaboracdo do autor
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Tabela 34 - Distribuicdo dos pacientes com colostomia abdominal temporéria
conforme informacdo se o hospital de origem descreve o tipo de estoma
e 0s achados intra-operatérios

Hospital de origem descreve

0 tipo de estoma : v
Sim 24 48,0
Néo 18 36,0
Indeterminado 8 16,0
TOTAL 50 100,0

Fonte: Elaboragdo do autor

Tabela 35 - Distribui¢do dos pacientes com colostomia abdominal temporéria quanto ao
tempo de permanéncia da colostomia

., Menor  Maior . Ly Desvio-
Variavel n vValor Valor Mediana Média Padrio
Tempo de colostomia (meses) 50 5 156 15,00 26,06 28,80

Fonte: Elaboracdo do autor



